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In der Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell 2012« 
gaben über 19.000 Befragte zwischen Februar 2012  
und März 2013 Auskunft zu ihrem Gesundheitszustand, 
ihrem Befinden, ihren Lebensgewohnheiten und ihren 
Lebensumständen. GEDA ist Teil des im Auftrag des 
BMG durchgeführten Gesundheitsmonitorings des  
Robert Koch-Instituts.
Trendanalysen ausgewählter Indikatoren zeigen, dass 
seit 2003 die Sportbeteiligung unter Erwachsenen 
gestiegen und die Rauchquote gesunken ist. Dagegen 
hat der Anteil einiger chronischer Krankheiten, wie  
Diabetes mellitus, Asthma bronchiale oder Arthrose in 
der Bevölkerung zugenommen. Dieser Anstieg bleibt 
bei Diabetes mellitus und Asthma bronchiale auch dann 
bestehen, wenn die Zunahme des Anteils Älterer in der 
Bevölkerung bei den Analysen berücksichtigt wird.  
Konstant über die Zeit berichtet ein Zehntel der Befrag-
ten über psychische Belastungen. Insgesamt erfreut sich 
die große Mehrheit der Bevölkerung guter Gesundheit.
 
Mehr als 30 gesundheitsrelevante Themen von Asthma 
über Diabetes und Impfungen bis Zahnvorsorge werden 
in Faktenblättern dargestellt. Darin werden die Ergebnisse 
in nach Alter, Geschlecht und Bildung untergliederten 
Tabellen aufgeführt, regionale Unterschiede dargestellt, 
Kernaussagen formuliert und Ergebnisse bewertet. 
Ergänzt werden die Faktenblätter durch einen Vergleich 
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Zusammenfassung
 
In der Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell 
2012« (GEDA 2012) beantworteten 19.294 Men-
schen im Alter ab 18 Jahren zwischen Februar 
2012 und März 2013 rund 100 Fragen zur Gesund-
heit und zur Lebenssituation. Die Ergebnisse sind 
repräsentativ für die erwachsene, deutschsprachige 
Wohnbevölkerung. Sie sollen der interessierten 
Öffentlichkeit, der Gesundheitsforschung und der 
Politik dienen und aktuelle Informationen zum 
Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten 
der erwachsenen Menschen liefern. Durch den 
Vergleich mit den Ergebnissen früherer repräsen-
tativer Gesundheitsbefragungen lassen sich Ent-
wicklungen im Gesundheitszustand und Gesund-
heitsverhalten einschätzen. Die Daten aus GEDA 
ergänzen die Ergebnisse aus DEGS, der Studie zur 
Gesundheit Erwachsener in Deutschland. Während 
in DEGS objektive Mess- und Untersuchungswerte 
erhoben und Analysen über den Lebensverlauf hin-
weg vorgenommen werden, liegt der Schwerpunkt 
von GEDA in der Bereitstellung aktueller Gesund-
heitsindikatoren, der Möglichkeit der Regionali-
sierung der Daten und der Erstellung von Zeitrei-
henanalysen. Die wichtigsten Resultate von GEDA 
2012 werden in dieser Zusammenfassung schlag-
lichtartig vorgestellt. Dabei erfolgt eine Unterglie-
derung nach den thematischen Bereichen »allge-
meiner Gesundheitszustand«, »chronische Erkran-
kungen«, »Einflussfaktoren auf die Gesundheit«, 
»Inanspruchnahme von Leistungen des Gesund-
heitssystems«. Abschließend werden gruppenspe-
zifische Betrachtungen zu Gesundheit und Alter, 
Geschlecht und Gesundheit sowie zu Gesundheits-
unterschieden nach Bildungsstatus und Region 
präsentiert. 
Allgemeiner Gesundheitszustand 
Eine große Mehrheit der Bevölkerung erfreut sich 
guter Gesundheit. 69 Prozent der Frauen und 72 
Prozent der Männer bewerten ihre Gesundheit als 
sehr gut oder gut. Bei den ab 65-Jährigen geht es 
noch knapp 50 Prozent der Frauen und 54 Prozent 
der Männer sehr gut oder gut. Bei den Jüngeren ist 
im Vergleich zu 2003 der allgemeine Gesundheits-
zustand im Wesentlichen gleich geblieben. Bei den 
ab 65-jährigen Frauen setzt sich die Tendenz zur 
Verbesserung der selbsteingeschätzten Gesundheit 
weiter fort: Der Anteil der Frauen mit guter oder 
besserer Gesundheit stieg von 42 Prozent (2003) 
über 46 Prozent (2009), 49 Prozent (2010) auf 49,7 
Prozent (2012). Bei den gleichaltrigen Männern 
zeigt sich kein entsprechender Anstieg seit 2003. 
Aber auch chronische Krankheiten treten häufig in 
der Bevölkerung auf. Etwa 20 Prozent der unter 
30-jährigen Frauen und 18 Prozent der gleichalt-
rigen Männer geben an, von mindestens einer 
chronischen Krankheit betroffen zu sein. Bei den 
ab 65-Jährigen sind es 58 Prozent der Frauen und 
55 Prozent der Männer.
Gut ein Zehntel der Befragten ist gesundheitlich 
erheblich eingeschränkt. Der Anteil der erheblich 
Eingeschränkten variiert nach dem Bildungssta-
tus. Frauen und Männer mit niedrigen Bildungs-
abschlüssen geben deutlich häufiger gesundheit-
liche Beeinträchtigungen an als diejenigen mit 
hohen Bildungsabschlüssen. Ab dem Alter von 65 
Jahren ist gut ein Fünftel der Frauen und knapp 
ein Fünftel der Männer gesundheitlich erheblich 
eingeschränkt.
Knapp sieben Prozent der Erwachsenen waren in 
einem Jahr an mehr als 50 Tagen krank. Mit rund 
neun Prozent ist in der Altersgruppe zwischen 45 
und 64 Jahren der Anteil häufig oder langfristig 
erkrankter Frauen und Männer am höchsten. 
Schwere Seh- oder Hörstörungen sind selten. Knapp 
ein Fünftel der Befragten hat leichte Schwierigkei-
ten beim Sehen oder beim Hören. Nur eine sehr 
kleine Gruppe von etwa zwei Prozent berichtet 
große Schwierigkeiten beim Sehen oder Hören. 
Vier Fünftel der Befragten können ohne jede Funk-
tionseinbuße sehen oder hören.
 
Die Unfallrate ist bei jungen Männern am höchs-
ten. Jeder fünfte junge Mann im Alter zwischen 18 
und 29 Jahren erlitt innerhalb eines Jahres einen 
Unfall, der ärztlich behandelt werden musste. Die-
ser Anteil ist gegenüber 2009 um fünf Prozent-
punkte angestiegen. Die Unfallhäufigkeit nimmt 
mit dem Alter ab. Bis zum Alter von 64 Jahren 
liegt die Unfallrate der Frauen deutlich unter der-
jenigen der Männer.
Ein Zehntel der Befragten leidet unter psychischen 
Belastungen. Das seelische Wohlbefinden von 
Frauen ist häufiger als das von Männern beein-
trächtigt. Im Alter zwischen 18 und 64 Jahren 
geben Frauen und Männer häufiger Beeinträch-
tigungen des seelischen Wohlbefindens an als in 
der Altersgruppe ab 65 Jahren. Eine diagnostizierte 
Depression innerhalb des letzten Jahres berich-
ten zehn Prozent der Frauen und sechs Prozent 
der Männer.
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Chronische Erkrankungen 
Asthma nimmt bei Frauen und Männern zu . Jede 
neunte Frau und jeder zwölfte Mann haben oder 
hatten schon einmal Asthma. Verglichen mit 2003 
zeigt sich ein Anstieg in allen Altersgruppen, ganz 
besonders aber bei den Älteren. Bei Frauen ab 45 
Jahren ist die Lebenszeitprävalenz von Asthma zwi-
schen 2003 und 2012 von fünf Prozent auf fast drei-
zehn Prozent gestiegen. 
Im Alter ab 65 Jahren ist fast jede fünfte Frau und 
jeder fünfte Mann zuckerkrank . Die Häufigkeit des 
ärztlich diagnostizierten Diabetes mellitus steigt 
überproportional mit dem Lebensalter an. Bis zum 
Alter von 44 Jahren beträgt sie weniger als zwei 
Prozent. Insgesamt lag innerhalb der letzten zwölf 
Monate bei knapp acht Prozent der Befragten ein 
ärztlich diagnostizierter Diabetes mellitus vor. Im 
Vergleich zu 2003 ist die Häufigkeit des bekannten 
Diabetes mellitus besonders bei den Älteren gestie-
gen. Als Gründe kommen eine verbesserte Früher-
kennung, eine veränderte Altersstruktur sowie ein 
Anstieg der Diabetes-Risikofaktoren in Betracht.
Muskel- und Skeletterkrankungen sind bei Frauen 
häufig . Bei über einem Viertel der Frauen wurde 
Arthrose diagnostiziert, bei fast 15 Prozent der über 
50-Jährigen Osteoporose, bei gut sieben Prozent 
Arthritis. Dagegen geben fast 20 Prozent der Män-
ner eine ärztlich diagnostizierte Arthrose an und 
jeweils etwa fünf Prozent Osteoporose und Arth-
ritis. Gut die Hälfte der ab 65-jährigen Frauen hat 
Arthrose; seit 2003 ist die Häufigkeit der Arth-
rose bei dieser Gruppe um sieben Prozentpunkte 
angestiegen. 
Die koronare Herzerkrankung betrifft mehr Männer 
als Frauen . Besonders groß ist der Geschlechtsun-
terschied bei ab 65-Jährigen. Unter ihnen haben 
18 Prozent der Frauen und 28 Prozent der Männer 
eine koronare Herzerkrankung. Insgesamt wurde 
bei knapp sieben Prozent der Frauen und zehn 
Prozent der Männer eine koronare Herzerkran-
kung diagnostiziert.
Einflussfaktoren auf die Gesundheit 
Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind 
weit verbreitet . Gut ein Viertel der Befragten hat zu 
hohen Blutdruck, ein Fünftel hat erhöhte Blutfett-
werte, ein Sechstel ist fettleibig. Dabei ist zu berück-
sichtigen, dass nur die den Befragten bekannten 
und diagnostizierten Risikofaktoren berichtet wer-
den, die Verbreitung in der Bevölkerung somit ver-
mutlich noch höher ist. Der Anteil der fettleibi-
gen Frauen und Männer ist im Vergleich zu 2003 
signifikant um drei Prozentpunkte angestiegen. 
46 Prozent der Frauen und 60 Prozent der Männer 
sind übergewichtig oder fettleibig. Gut die Hälfte 
der Frauen und Männer ab 65 Jahren hat einen 
zu hohen Blutdruck, fast zwei Fünftel der Frauen 
und gut ein Drittel der Männer haben erhöhte 
Blutfettwerte.
Die Raucherquote sinkt weiter . 24 Prozent der 
Frauen und 31 Prozent der Männer rauchen täg-
lich oder gelegentlich. 2003 waren es noch 29 Pro-
zent der Frauen und 38 Prozent der Männer. Beson-
ders ausgeprägt ist der Rückgang der Raucherin-
nen und Raucher in den jüngeren Altersgruppen. 
Bei den 18- bis 29-jährigen Frauen sank die Rauch-
quote um 16 Prozentpunkte von 46 Prozent im Jahr 
2003 auf 30 Prozent im Jahr 2012. Bei den gleich-
altrigen Männern beträgt der Rückgang ebenfalls 
16 Prozentpunkte: von 55 Prozent im Jahre 2003 
auf 39 Prozent im Jahr 2012. 
Der Anteil der Sporttreibenden steigt . Fast zwei Drit-
tel der Frauen und Männer treiben Sport. Vergli-
chen mit dem Jahr 2003 ist der Anteil um sechs 
Prozentpunkte gestiegen. Mehr als vier Stunden 
sportliche Aktivität pro Woche berichten knapp 
ein Fünftel der Frauen und ein Viertel der Män-
ner. Im Alter zwischen 45 und 64 Jahren treiben 
mehr Frauen als Männer Sport. Die Empfehlung, 
mindestens an fünf Tagen der Woche für jeweils 
mindestens 30 Minuten körperlich aktiv zu sein, 
erfüllen 18 Prozent der Frauen und 23 Prozent der 
Männer.
Nur ein Teil der Bevölkerung verzehrt täglich Obst 
und Gemüse . 70 Prozent der Frauen und 48 Pro-
zent der Männer essen täglich Obst. Gemüse 
kommt bei 53 Prozent der Frauen und 36 Prozent 
der Männer täglich auf den Tisch. Der Konsum von 
Obst und Gemüse liegt deutlich unter den Empfeh-
lungen der Deutschen Gesellschaft für Ernährung. 
Ein Fünftel der Frauen und ein Drittel der Männer 
trinkt zu viel Alkohol . Bei den unter 30-Jährigen 
konsumieren 33 Prozent der Frauen und 42 Pro-
zent der Männer alkoholische Getränke in Men-
gen, die gesundheitsschädigend sein können. In 
moderaten Mengen trinkt gut die Hälfte der befrag-
ten Frauen und Männer Alkohol. Gut ein Viertel 
der Frauen und ein Siebtel der Männer trinkt nie 
Alkohol. Neun Prozent der Frauen und 23 Prozent 
der Männer trinken mindestens einmal im Monat 
mehr als sechs Gläser alkoholischer Getränke bei 
einer Gelegenheit (Rauschtrinken) und riskieren 
damit ihre Gesundheit. Bei den unter 30-Jährigen 
sind dies 20 Prozent der Frauen und 38 Prozent 
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der Männer. Jeder elfte junge Mann unter 30 Jah-
ren gibt wöchentliches Rauschtrinken an. 
Ein Fünftel der erwerbstätigen Männer und Frauen 
empfindet die eigenen Arbeitsbedingungen als 
stark oder sehr stark gesundheitsgefährdend . Im 
Gegensatz zu früheren GEDA-Wellen schätzen 
Frauen und Männern ihre Arbeitsbedingungen in 
vergleichbaren Anteilen als stark oder sehr stark 
gesundheitsgefährdend ein. Im Alter zwischen 30 
und 44 Jahren erlebt ein Viertel der Männer die 
Arbeitsbedingungen als gesundheitsgefährdend.
und ein Viertel der Männer innerhalb der letzten 
12 Monate ins Krankenhaus.
Gruppenspezifische Betrachtungen 
Gesundheit ist auch eine Frage des Alters . Die 
Gruppe der befragten Frauen und Männer im Alter 
bis zu 44 Jahren erfreut sich generell ausgezeichne-
ter Gesundheit. Drei Viertel treiben Sport, weniger 
als fünf Prozent berichten erhebliche gesundheit-
liche Einschränkungen. Im Vergleich zu anderen 
Altersgruppen sind dagegen die Unfallraten der 18- 
bis 29-jährigen Frauen und der 18- bis 44-jährigen 
Männer am höchsten. 
Ab dem Alter von 45 Jahren treten im Vergleich 
zu jüngeren Altersgruppen etliche Gesundheits-
probleme häufiger auf, zum Beispiel chronische 
Krankheiten im Allgemeinen oder erhebliche 
Einschränkungen der Gesundheit. Die 45- bis 
64-Jährigen haben im Vergleich zu anderen Alters-
gruppen den höchsten Anteil mit diagnostizier-
ter Depression. Ab diesem Alter nimmt auch die 
Häufigkeit des Diabetes mellitus, der Arthrose, 
der koronaren Herzkrankheit, der Hypertonie und 
erhöhter Blutfettwerte zu. 
Bei den ab 65-Jährigen sind noch die Hälfte 
der Frauen und Männer bei guter oder sehr guter 
Gesundheit, etwa die Hälfte der Befragten treibt 
Sport. Chronische Erkrankungen wie Diabetes 
mellitus oder koronare Herzerkrankung sowie 
Risikofaktoren wie Hypertonie und erhöhte Blut-
fettwerte nehmen in der Altersgruppe ab 65 Jahren 
noch einmal deutlich zu; fast 60 Prozent haben 
eine oder mehrere chronische Krankheiten. Etwa 
ein Fünftel der Befragten gibt erhebliche gesund-
heitliche Einschränkungen an, ein Fünftel der 
Frauen und ein Viertel der Männer war in den 
letzten zwölf Monaten für mindestens eine Nacht 
im Krankenhaus. 
Männer sind zurückhaltend in der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen . Sie scheuen im 
Vergleich zu Frauen eher den Gang zum Arzt oder 
zum Zahnarzt. Ihre Ernährung ist ebenfalls weni-
ger gesund, so verzehren sie deutlich weniger Obst 
und Gemüse als Frauen. Sie rauchen mehr, kon-
sumieren häufiger Alkohol in gesundheitsschäd-
lichen Mengen, haben häufiger Unfälle, leiden häu-
figer an koronarer Herzkrankheit, und sind häufi-
ger übergewichtig als Frauen. Frauen leiden häu-
figer als Männer an Muskel- und Skeletterkran-
kungen (Arthrose und Osteoporose) und berich-
ten deutlich häufiger als Männer über Beeinträch-
tigungen durch seelische Belastungen. 
Inanspruchnahme von Leistungen des 
Gesundheitssystems 
Impfungen werden nicht ausreichend in Anspruch 
genommen . Für Personen, die 60 Jahre und älter 
sind, wird eine jährliche Grippeschutzimpfung 
empfohlen. Dieser Empfehlung folgten nur 54 Pro-
zent der Frauen und Männer in der Wintersaison 
2010/2011. Die Durchimpfungsrate ist bei Frauen 
ab 60 Jahren damit um fünf Prozentpunkte gerin-
ger als in der Wintersaison 2007/2008. In den öst-
lichen Ländern ist die Durchimpfungsrate deut-
lich höher. Eine Tetanusimpfung sollte alle zehn 
Jahre aufgefrischt werden. Eine Immunisierung 
in diesem Zeitraum berichteten nur drei Viertel 
der Befragten. 
Männer vermeiden den Gang zum Zahnarzt eher 
als Frauen . Eine Zahnvorsorgeuntersuchung inner-
halb der letzten zwölf Monate ließen knapp 80 
Prozent der Frauen und 72 Prozent der Männer 
durchführen. In den Altersgruppen zwischen 18 
und 64 Jahren nehmen Frauen diese Leistung häu-
figer in Anspruch als gleichalte Männer. Bei den 
ab 65-Jährigen besteht kein Unterschied zwischen 
den Geschlechtern in der Inanspruchnahme der 
Zahnvorsorge. 
Mehr als zehn Prozent waren innerhalb eines Jahres 
nicht beim Arzt . 87 Prozent der Befragten nahmen 
innerhalb des letzten Jahres die Leistungen eines 
niedergelassenen Arztes in Anspruch, Frauen mit 
91 Prozent häufiger als Männer mit 84 Prozent. 
Die Häufigkeit der Inanspruchnahme eines Arz-
tes variiert bei Frauen nur geringfügig zwischen 
den Altersgruppen; bei Männern zeigt sich eine 
steigende Inanspruchnahmequote mit dem Alter.
Jede sechste Frau und jeder sechste Mann muss-
ten mindestens für eine Nacht ins Krankenhaus . Bis 
zum Alter von 44 Jahren berichten Frauen häufi-
ger als Männer Krankenhausaufenthalte. Bei den 
ab 65-Jährigen mussten gut ein Fünftel der Frauen 
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Bildung und Gesundheit hängen eng zusammen . 
Die Gesundheitschancen sind nach Bildungs-
status ungleich verteilt: Personen mit niedrigem 
Bildungsstatus schätzen ihre Gesundheit selte-
ner als sehr gut oder gut ein und berichten häu-
figer gesundheitliche Einschränkungen als dieje-
nigen mit mittlerem oder oberem Bildungsstatus. 
Ab dem mittleren Lebensalter haben Frauen aus 
oberen Bildungsgruppen seltener Diabetes mel-
litus und koronare Herzkrankheit; bei Männern 
trifft dies vor allem auf die 45- bis 64-Jährigen zu. 
Frauen und Männer aus den unteren Bildungs-
gruppen leiden häufiger unter seelischen Belas-
tungen. Auch Seh- oder Höreinschränkungen sind 
häufiger; inwieweit diese Unterschiede durch bil-
dungsspezifische Ursachen der Beeinträchtigun-
gen oder durch Unterschiede in der Nutzung von 
Hilfsmitteln bedingt sind, lässt sich anhand der 
vorliegenden Daten nicht klären. Die Gesundheits-
risiken Rauchen und Adipositas treten ebenfalls 
bei Personen der unteren Bildungsgruppen häufi-
ger auf; riskanter Alkoholkonsum dagegen ist bei 
Frauen eher Merkmal der oberen Bildungsgruppen. 
In den Altersgruppen ab 30 Jahren sind Personen 
aus den oberen Bildungsgruppen deutlich häufiger 
sportlich aktiv als Personen aus den unteren Bil-
dungsgruppen. Dies spiegelt möglicherweise die 
geringe körperliche Aktivität am Arbeitsplatz (Sport 
als Ausgleich) wider. Erfahrene soziale Unterstüt-
zung kann die Auswirkungen ungünstiger Lebens-
bedingungen abmildern; Frauen und Männer mit 
niedrigem Bildungsstatus berichten zu höheren 
Anteilen als Angehörige mittlerer und oberer Bil-
dungsgruppen von geringer erfahrener Unterstüt-
zung und können damit auf weniger Ressourcen 
zur Abmilderung ungünstiger Gesundheitschan-
cen zurückgreifen. 
Es bestehen regionale Unterschiede im Gesund-
heitszustand . Die GEDA-Daten ermöglichen den 
Vergleich zwischen den Ländern Baden-Württem-
berg, Bayern, und Nordrhein-Westfalen sowie von 
Regionen, in denen jeweils einige Länder zusam-
mengefasst sind. Hinsichtlich vieler Gesundheits-
indikatoren lassen sich keine wesentlichen regiona-
len Unterschiede erkennen. Dies betrifft zum Bei-
spiel die Indikatoren zu Arztbesuchen, Unfallver-
letzungen oder Seh- und Hörbeeinträchtigungen. 
Einige regionale Muster lassen sich aber iden-
tifizieren. Männer in Baden-Württemberg geben 
insgesamt seltener chronische Erkrankungen an, 
berichten seltener Alltagseinschränkungen und 
geben zu größeren Anteilen an, Sport zu treiben 
als der Bundesdurchschnitt. Frauen aus Baden-
Württemberg leiden seltener an Bluthochdruck 
und schätzen ihre Gesundheit besser ein als der 
Bundesdurchschnitt, sind seltener adipös und 
haben seltener koronare Herzkrankheiten. Frauen 
in Bayern geben seltener chronische Krankheiten 
als der Bundesdurchschnitt an. Die Arbeitsbedin-
gungen werden von Frauen aus Bayern seltener als 
stark oder sehr stark gesundheitsgefährdend ein-
geschätzt als von Frauen im Osten Deutschlands. 
Männer und Frauen in Bayern essen im bundes-
weiten Vergleich seltener Gemüse, in Nordrhein-
Westfalen dagegen häufiger. Bei Männern liegt die 
12-Monats-Prävalenz von Diabetes in der Region 
Mitte (Saarland, Rheinland-Pfalz, Hessen) über 
dem Bundesdurchschnitt. Frauen aus der Region 
Mitte berichten signifikant häufiger Arthrose. 
Die deutlichsten Unterschiede zeigen sich zwi-
schen alten und neuen Bundesländern, die hier 
in die Regionen Ost (Nord) mit Mecklenburg-
Vorpommern, Berlin, Brandenburg und Sachsen-
Anhalt sowie Ost (Süd) mit Sachsen und Thürin-
gen zusammengefasst wurden. Bei Frauen liegt die 
12-Monats-Prävalenz von Diabetes in den Regionen 
Ost (Nord) und Ost (Süd) über dem Bundesdurch-
schnitt, bei Männern in der Region Ost (Süd). Blut-
hochdruck ist in den Regionen Ost (Nord) und Ost 
(Süd) stärker verbreitet als im Bundesdurchschnitt; 
sowohl bei Männern als auch bei Frauen. Ebenso 
ist bei Frauen aus der Region Ost (Nord) und Ost 
(Süd) die Adipositas-Prävalenz höher als der Bun-
desdurchschnitt. Dagegen leiden Frauen aus der 
Region Ost (Süd) seltener unter Asthma als der 
Bundesdurchschnitt. Frauen und Männer in der 
Region Ost (Süd) essen häufiger Obst und sind 
– ebenso wie Frauen aus der Region Ost (Nord) – 
häufiger gegen Tetanus geimpft. Männer aus der 
Region Ost (Süd) gehen häufiger zu Zahnvorsorge-
untersuchungen und trinken häufiger Alkohol in 
gesundheitsriskantem Maß als der Bundesdurch-
schnitt. Die saisonale Grippeschutzimpfung wird 
von Frauen und Männern aus Ost (Nord) und Ost 
(Süd) deutlich häufiger wahrgenommen als in den 
alten Bundesländern. Frauen aus der Region Ost 
(Nord) fühlen sich häufiger als der Durchschnitt 
seelisch belastet. Beim Rauchen ist hingegen eher 
ein Nord-Süd-Gefälle zu erkennen: In der Region 
Ost (Nord) liegt die Rauchquote bei Männern 
deutlich höher als in der Region Ost (Süd) und in 
Baden-Württemberg. 
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Der vorliegende Ergebnisband »Daten und Fakten: 
Ergebnisse der Studie Gesundheit in Deutschland 
aktuell 2012« präsentiert die wichtigsten Ergeb-
nisse der gleichnamigen Studie. Von Februar 
2012 bis März 2013 nahmen sich 9.976 Frauen 
und 9.318 Männer im Alter von 18 bis zu 99 Jah-
ren die Zeit, während eines telefonischen Inter-
views detailliert über ihren Gesundheitszustand 
Auskunft zu geben. Dabei beantworteten sie im 
Durchschnitt über 100 Fragen. Unser besonderer 
Dank gilt diesen insgesamt 19.294 Personen aus 
allen deutschen Regionen, die durch ihre Angaben 
das Gelingen von GEDA 2012 ermöglicht haben. 
GEDA 2012 ist eine der Komponenten des seit 
2007 etablierten Gesundheitsmonitorings des 
Robert Koch-Instituts (Kurth et al. 2009; RKI 
2009, 2011). Anknüpfend an die seit dem Jahr 
2003 durchgeführten telefonischen Gesundheits-
surveys, sollen die regelmäßig durchgeführten 
GEDA-Wellen der kontinuierlichen Beobachtung 
von Entwicklungen im Gesundheits- und Krank-
heitsgeschehen dienen und somit der Gesund-
heitsberichterstattung und der Gesundheitspolitik 
zeitnah Informationen zum Gesundheitszustand 
der erwachsenen Bevölkerung liefern. Die Heraus-
arbeitung gesundheitlicher Risiken in verschiede-
nen Bevölkerungsgruppen trägt zur zielgerichteten 
Planung von Präventions- und Interventionsmaß-
nahmen bei. Die Daten aus GEDA ergänzen die 
Ergebnisse aus DEGS, der Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland, in der objektive 
Mess- und Untersuchungswerte erhoben werden. 
Bei der inhaltlichen Konzeption von GEDA waren 
die Anschlussfähigkeit an die bisher durchgeführ-
ten Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts 
(RKI) sowie die Passgenauigkeit zu den Monito-
ringkomponenten DEGS (Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland) und KiGGS (Studie 
zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland) ausschlaggebend. Zum anderen 
sollten soweit wie möglich (europäische) Bericht-
erstattungspflichten der Gesundheitsberichterstat-
tung (GBE) abgedeckt und wesentliche soziale und 
umweltbedingte Determinanten von Gesundheit 
und Krankheit sowie Aspekte der Gesundheits-
versorgung einbezogen werden. »Blaupause« für 
die GEDA Fragebögen ist auch der Europäische 
Gesundheitssurvey EHIS, dessen erste, noch nicht 
durch eine Kommissionsverordnung vorgeschrie-
bene Welle zwischen 2006 und 2009 in 17 Euro-
päischen Ländern durchgeführt wurde (Eurostat 
2014). Daten aus GEDA 2010 gingen auf diese 
Weise auch in die Europäischen Gesundheitsindi-
katoren, die von Eurostat vorgehalten werden, ein. 
Die zweite verpflichtend durchzuführende EHIS 
Welle ist durch eine europäische Verordnung gere-
gelt (Verordnung (EU) 141/2013 der Kommission) 
und soll zwischen 2013 und 2015 durchgeführt 
werden. EHIS Welle 2 wird in die GEDA-Welle 
2014/2015 integriert werden.
Die hier präsentierte dritte GEDA-Welle (GEDA 
2012) nimmt im Kernbereich den Fragenkatalog 
der GEDA-Welle 2010 wieder auf, um die etablier-
ten Zeitreihen fortzusetzen. Dieser Kernbereich 
umfasst – wie in den vorherigen GEDA-Wellen – 
folgende Aspekte: 
▶ Subjektive Gesundheitswahrnehmung 




▶ Funktionelle Beeinträchtigung 
▶ Psychische Gesundheit 
▶ Inanspruchnahme von Leistungen des 
Gesundheitssystems 
▶ Impfungen 
▶ Gesundheitsbezogene Ressourcen und 
Belastungen 
▶ Soziodemografische Merkmale 
Ergänzend wurden in GEDA 2012 die Themen 
»Lärmbelästigung« und »Informelle Pflege« auf-
genommen. Zu diesen Themen wird die Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes (GBE) in der 
Reihe »GBE kompakt« berichten. 
Neben thematischen Erweiterungen kann GEDA 
aber auch regional aufgestockt werden. Die Stich-
probengröße von GEDA 2012 ist mit rund 19.294 
Befragten zwar schon recht hoch, aber es sind 
trotzdem für kleinere Bundesländer mit niedri-
gen Bevölkerungszahlen oder Städte keine nach 
Geschlecht und Alter getrennten repräsentati-
ven Aussagen möglich. Das Robert Koch-Institut 
hatte daher den Ländern im Vorfeld angeboten, 
mit eigenen Mitteln die jeweilige Landesstich-
probe aufzustocken. Von dieser Option haben 
in der GEDA-Welle 2012 das Saarland, das Land 
Brandenburg und die Stadt Frankfurt am Main 
Gebrauch gemacht. 
Die Aufbereitung der Daten von GEDA 2012 und 
die Berichterstellung folgt der Form, die bereits 
für die GEDA-Wellen 2009 und 2010 gewählt 
wurde (RKI 2011, 2012). Wie in diesen Ergebnis-
bänden werden daher für den Kernbereich in 
enger Anlehnung an das Europäische Gesund-
heitsindikatorensystem ECHIM (Kilpeläinen et 
al. 2008) Indikatoren zum Gesundheitszustand, 
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zu den Einflussfaktoren auf die Gesundheit und 
zur Inanspruchnahme des Gesundheitssystems 
gebildet. Diese Kennziffern werden in sogenannten 
Faktenblättern (siehe Abschnitt 3 dieses Berichts) 
dargestellt. In den jetzt vorliegenden 33 Fakten-
blättern werden die Relevanz und die Bildung des 
jeweiligen Indikators beschrieben, die wesent-
lichen Ergebnisse in nach Alter, Geschlecht und 
Bildung untergliederten Tabellen aufgeführt, regi-
onale Unterschiede in Karten dargestellt, Kern-
aussagen formuliert und die Ergebnisse bewertet. 
Dabei werden die Ergebnisse auch in Beziehung 
zu den Ergebnissen der DEGS-Studie (DEGS 1) 
gesetzt (siehe auch www.degs-studie.de > Ergeb-
nisse). Die GEDA-Faktenblätter können jeweils 
»einzeln« gelesen werden und enthalten alle wich-
tigen Informationen zu dem beschriebenen Indi-
kator einschließlich der verwendeten oder weiter-
führenden Literatur. 
Bereits in den Ergebnisbänden GEDA 2009 
und GEDA 2010 wurden Zeitreihen ausgewählter 
Gesundheits-Indikatoren seit 2003 publiziert. Die-
ses Vorgehen wurde nun systematisiert: Die Zeit-
reihen von zwölf Indikatoren zum Gesundheits-
zustand, chronischen Krankheiten, Risikofaktoren 
und zum Gesundheitsverhalten werden erstmals 
auch altersstandardisiert dargestellt. Damit können 
Unterschiede in der Altersstruktur der Bevölke-
rung statistisch ausgeglichen und die Ergebnisse 
aus verschiedenen Erhebungsjahren miteinander 
verglichen werden. Die Ergebnisse zeigen auch 
nach Altersstandardisierung einen Anstieg der 
Lebenszeitprävalenz einiger chronischer Krank-
heiten und Risikofaktoren bei gleich bleibender 
selbst eingeschätzter Gesundheit, gestiegener Prä-
valenz sportlicher Aktivität und sinkenden Rauch-
quoten. Zu dieser Diskrepanz, die auch in anderen 
Ländern beobachtet wird (National Institute for 
Public Health and the Environment 2010; OECD 
2012), und auch als »health paradox« (Barsky
1988) bezeichnet werden kann, haben möglicher-
weise bessere Früherkennung und erfolgreichere 
Behandlung chronischer Krankheiten ebenso bei-
getragen wie gestiegene Erwartungen an die eigene 
Gesundheit, Zunahme und Kommerzialisierung 
der Gesundheitsversorgung sowie Medikalisierung 
von Gesundheits- oder Befindlichkeitsstörungen 
(National Institute for Public Health and the Envi-
ronment 2010). 
Zu berücksichtigen ist bei der Bewertung der 
hier dargestellten Ergebnisse, dass diese allein auf 
Daten der Studie GEDA 2012 beruhen. Die hier 
präsentierten Daten von GEDA 2012 werden im 
Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes noch tiefer gehend analysiert und unter 
Verwendung weiterer Datenquellen, wie zum Bei-
spiel den Untersuchungssurveys des Robert Koch-
 
Instituts oder Daten aus der amtlichen Statistik, 
in das Gesamtnetzwerk verfügbarer Gesundheits-
daten eingeordnet werden. 
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Hintergrund
Die Studie »Gesundheit in Deutschland aktu-
ell« (GEDA) wird regelmäßig als Komponente 
des bundesweiten Gesundheitsmonitoringsys-
tems vom Robert Koch-Institut (RKI) durchge-
führt (Kurth et al. 2009). Ziel der GEDA-Studie 
ist es, kontinuierlich repräsentative Daten zum 
Gesundheitszustand der Erwachsenenbevölke-
rung in Deutschland sowie dessen Einflussfakto-
ren bereitzustellen. Damit soll GEDA als Moni-
toringkomponente dazu beitragen, der Gesund-
heitsberichterstattung und Gesundheitspolitik 
aktuelle Informationen zu liefern, um Entwick-
lungen und Trends im Krankheitsgeschehen, im 
Gesundheitszustand sowie im Gesundheits- und 
Risikoverhalten der Bevölkerung zeitnah zu iden-
tifizieren.
Die GEDA-Erhebungen sind eine Fortführung 
der telefonischen Gesundheitssurveys des RKI, die 
zwischen den Jahren 2003 und 2006 deutschland-
weit durchgeführt wurden. Die Teilnehmerinnen 
und -teilnehmer der GEDA-Studie 2012 werden 
wie zuvor in den telefonischen Gesundheitssur-
veys computergestützt per Telefon (CATI = Com-
puter-Assisted Telephone Interviewing) zu ihrem 
Gesundheitszustand und weiteren gesundheits-
bezogenen Themen befragt. Um Zeitreihen im 
Sinne eines Gesundheitsmonitorings erstellen zu 
können, wurden soweit wie möglich bewährte Fra-
gestellungen aus den vorangegangenen telefoni-
schen Gesundheitssurveys beibehalten. Teilweise 
war es aber auch nötig, Operationalisierungen zu 
verändern, z. B. um internationalen Standards 
zu entsprechen oder um die Vergleichbarkeit zu 
den Monitoringkomponenten DEGS (»Studie zur 
Gesundheit Erwachsener in Deutschland«) und 
KiGGS (»Studie zur Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen in Deutschland«) zu gewährleisten. 
Bereits in den Ergebnisberichten der ersten bei-
den GEDA-Wellen 2009 und 2010 wurden Daten 
des »telefonischen Gesundheitssurveys 2003« 
(GSTel03) mit den Daten der GEDA-Erhebun-
gen verglichen, um zeitliche Entwicklungen in 
der gesundheitlichen Lage von Erwachsenen zu 
untersuchen (Müters, Gößwald 2011, 2012). Die 
Auswahl der betrachteten Gesundheitsindikato-
ren erfolgte sowohl nach inhaltlichen Kriterien 
als auch unter dem Aspekt der vollständigen Ver-
gleichbarkeit der GEDA-Daten mit denjenigen 
des GSTel03 (RKI 2005). Die ausgewählten Indi-
katoren wurden zu allen Erhebungszeitpunkten 
identisch erhoben. Inhaltlich umfasst die Auswahl 
sowohl Indikatoren des Gesundheitszustands und 
Krankheitsgeschehens (subjektive Gesundheit, 
chronische Erkrankungen) als auch Einflussfak-
toren der Gesundheit (Adipositas, Hypertonie, 
erhöhte Blutfette) sowie gesundheitsrelevante 
Verhaltensweisen (sportliche Aktivität, Tabakkon-
sum). Für die Vergleichbarkeit der Daten wurde 
die Anpassungsgewichtung des GSTel03 mit dem 
gleichen Gewichtungsverfahren wie in den GEDA-
Studien neu berechnet, um die Ergebnisse der 
einzelnen Erhebungswellen als Zeitreihe neben-
einander betrachten zu können. 
Die Ergebnisse der bisherigen Trendanalysen 
ließen einerseits keine wesentlichen Veränderun-
gen zwischen den Jahren 2003 und 2010 darin 
erkennen, wie Frauen und Männer in Deutschland 
ihren eigenen Gesundheitszustand einschätzen 
und bewerten (Müters, Gößwald 2011, 2012). So 
erfreute sich konstant die Mehrheit der Erwach-
senenbevölkerung einer guten oder sehr guten 
Gesundheit. Gleichzeitig zeigten die Ergebnisse 
allerdings auch, dass die Prävalenzen des diagnos-
tizierten Diabetes mellitus, des Asthma bronchiale 
und der Adipositas bei Frauen und Männern seit 
dem Jahr 2003 deutlich gestiegen sind. Bei Frauen 
war darüber hinaus eine Zunahme der Arthrose-
prävalenz zu beobachten, während sich bei Män-
nern jeweils eine steigende Prävalenz von korona-
rer Herzkrankheit und bekanntem Bluthochdruck 
abzeichnete. Aus Public Health-Sicht erfreuliche 
Entwicklungen waren im Hinblick auf das Gesund-
heitsverhalten zu verzeichnen. So zeigte sich bei 
beiden Geschlechtern eine Zunahme der sport-
lichen Betätigung, während der Anteil aktueller 
Raucherinnen und Raucher rückläufig war. 
Mit den im Folgenden dargestellten Trendanaly-
sen werden die bestehenden Zeitreihen mit Daten 
der GEDA-Studie 2012 fortgeführt. Im Vorder-
grund steht dabei die Frage, inwieweit sich die 
beschriebenen Entwicklungen in der gesundheit-
lichen Lage der Erwachsenenbevölkerung, die sich 
in den vorigen Trendanalysen beobachten ließen, 
weiter abzeichnen und ob neue Entwicklungen 
zu erkennen sind, die bislang nicht zu verzeich-
nen waren. Darüber hinaus wird untersucht, ob 
die zunehmende Verbreitung chronisch-degene-
rativer Erkrankungen wie Diabetes mellitus oder 
koronare Herzkrankheit allein durch die demo-
grafische Alterung bedingt ist oder ob auch Ver-
änderungen festzustellen sind, die über die demo-
grafische Alterung hinausgehen. Dafür werden 
die entsprechenden Prävalenzberechnungen für 
die einzelnen Jahre altersstandardisiert, womit 
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Unterschiede in der Altersstruktur der Bevölke-
rung in den betrachteten Jahren statistisch aus-
geglichen werden (siehe Textkasten). Des Weite-
ren ermöglicht dieses Vorgehen, Veränderungen 
in der gesundheitlichen Lage der Erwachsenen-
bevölkerung zu erkennen, die sich in bevölke-
rungsrepräsentativen Prävalenzberechnungen 
nicht abzeichnen, da sie ggf. durch die demogra-
fische Alterung verdeckt und erst nach Standar-
disierung der Altersstruktur sichtbar werden. Die 
Ergebnisse der Trendanalysen sind in Tabelle 2.1 
und 2.2 sowie den Abbildungen auf den nachfol-
genden Seiten dargestellt.
     Altersstandardisierung
    Durch Altersstandardisierung werden  
Unterschiede in der Altersstruktur verschie-
dener Bevölkerungen statistisch ausgegli-
chen. Nach Altersstandardisierung sind  
Unterschiede in der Prävalenz von Erkran-
kungen oder anderen Gesundheitsindikato-
ren zwischen den Bevölkerungen nicht mehr 
durch eine unterschiedliche Altersstruktur 
zu erklären. In den hier dargestellten Trend-
analysen wird die Alterszusammensetzung 
der Erwachsenenbevölkerung Deutschlands 
in den Jahren 2003, 2009, 2010 und 2012  
jeweils statistisch an die »alte Europastan-
dardbevölkerung« angepasst. Auf diese Wei-
se werden Prävalenzen unter der Annahme 
einer gleichen (Standard-) Altersstruktur der 
Bevölkerung in den verschiedenen Jahren 
miteinander verglichen. Altersstandardisie-
rungen werden vor allem bei der Berech-
nung von Krankheitsprävalenzen und  
Gesundheitsindikatoren vorgenommen,  
da sich diese in der Regel zwischen verschie-
denen Altersgruppen deutlich unterschei-
den. Bei der Interpretation altersstandar-
disierter Ergebnisse ist zu beachten, dass  
die altersstandardisierten Werte keine realen 
– im Sinne von empirisch beobachtbaren – 
Anteilswerte bzw. Prävalenzen darstellen. 
Sie beschreiben vielmehr, wie die entspre-
chende Prävalenz in der betrachteten Bevöl-
kerung wäre, wenn deren Altersstruktur der 
Standardbevölkerung entspräche. 
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Frauen 2003 2009 2010 2012
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Subjektive Gesundheit (»sehr gut« oder »gut«)
Bevölkerungsrepräsentativ 67,0 (65,2 – 68,7) 68,0 (66,8 – 69,2) 68,8 (67,6 – 69,9) 68,7 (67,3 – 69,9)
Altersstandardisiert 70,8 (69,1 – 72,5) 72,4 (71,4 – 73,5) 73,0 (72,0 – 74,1) 73,6 (72,4 – 74,8)
Chronische Erkrankung
Bevölkerungsrepräsentativ 42,9 (41,1 – 44,7) 42,3 (41,1 – 43,4) 42,1 (41,0 – 43,3) 43,0 (41,7 – 44,4)
Altersstandardisiert 40,4 (38,6 – 42,2) 38,3 (37,2 – 39,4) 38,2 (37,2 – 39,3) 38,7 (37,4 – 40,1)
Diabetes (Lebenszeitprävalenz)
Bevölkerungsrepräsentativ 6,8 (5,9 – 7,8) 9,3 (8,5 – 10,2) 8,8 (8,1 – 9,6) 9,0 (8,3 – 9,9)
Altersstandardisiert 5,3 (4,6 – 6,2) 7,3 (6,7 – 7,9) 7,0 (6,5 – 7,7) 6,9 (6,3 – 7,6)
Koronare Herzerkrankung (Lebenszeitprävalenz)
Bevölkerungsrepräsentativ 6,9 (5,9 – 8,0) 6,5 (5,8 – 7,3) 6,7 (6,0 – 7,4) 6,8 (6,1 – 7,6)
Altersstandardisiert 4,8 (4,1 – 5,6) 4,3 (3,9 – 4,8) 4,6 (4,1 – 5,1) 4,3 (3,8 – 4,9)
Arthrose (Lebenszeitprävalenz)
Bevölkerungsrepräsentativ 23,2 (21,6 – 24,8) 26,6 (25,5 – 27,7) 27,1 (26,0 – 28,3) 27,8 (26,5 – 29,0)
Altersstandardisiert 19,4 (18,1 – 20,9) 21,4 (20,5 – 22,4) 21,8 (20,9 – 22,7) 21,7 (20,6 – 22,8)
Asthma (Lebenszeitprävalenz)
Bevölkerungsrepräsentativ 6,0 (5,2 – 6,8) 10,1 (9,4 – 10,9) 9,6 (9,0 – 10,3) 11,5 (10,6 – 12,5)
Altersstandardisiert 6,2 (5,4 – 7,2) 10,0 (9,3 – 10,7) 9,6 (9,0 – 10,3) 11,2 (10,3 – 12,1)
Bronchitis (Lebenszeitprävalenz)
Bevölkerungsrepräsentativ 10,1 (9,0 – 11,2) 10,3 (9,6 – 11,0) 10,4 (9,7 – 11,2) 9,9 (9,1 – 10,7)
Altersstandardisiert 9,9 (8,8 – 11,0) 9,7 (9,1 – 10,4) 10,0 (9,3 – 10,7) 9,2 (8,4 – 10,1)
Adipositas (BMI >= 30,0)
Bevölkerungsrepräsentativ 12,5 (11,3 – 13,8) 15,7 (14,8 – 16,7) 15,6 (14,7 – 16,6) 16,2 (15,2 – 17,4)
Altersstandardisiert 11,7 (10,6 – 13,0) 14,2 (13,4 – 15,1) 14,3 (13,5 – 15,2) 14,6 (13,5 – 15,7)
Bluthochdruck (Lebenszeitprävalenz)
Bevölkerungsrepräsentativ 28,4 (26,7 – 30,1) 30,1 (29,0 – 31,1) 31,0 (29,8 – 32,1) 31,2 (30,0 – 32,5)
Altersstandardisiert 24,4 (22,9 – 26,0) 24,5 (23,6 – 25,5) 25,1 (24,2 – 26,1) 24,1 (23,0 – 25,3)
Erhöhte Blutfette (Lebenszeitprävalenz)
Bevölkerungsrepräsentativ 28,3 (26,6 – 29,9) 29,0 (27,9 – 30,1) 27,7 (26,6 – 28,8) 27,0 (25,8 – 28,3)
Altersstandardisiert 24,8 (23,3 – 26,4) 24,5 (23,5 – 25,4) 23,1 (22,1 – 24,0) 22,1 (21,0 – 23,3)
Sportlich aktiv
Bevölkerungsrepräsentativ 58,9 (57,1 – 60,7) 64,1 (62,9 – 65,3) 63,7 (62,5 – 64,8) 65,7 (64,4 – 67,0)
Altersstandardisiert 60,7 (58,9 – 62,5) 66,5 (65,4 – 67,6) 65,9 (64,8 – 67,0) 69,3 (67,9 – 70,6)
Rauchquote
Bevölkerungsrepräsentativ 28,9 (27,3 – 30,5) 26,1 (25,1 – 27,1) 26,2 (25,3 – 27,2) 23,9 (22,8 – 25,1)
Altersstandardisiert 33,0 (31,2 – 34,7) 29,4 (28,4 – 30,5) 29,6 (28,5 – 30,6) 26,9 (25,7 – 28,2)
Referenzbevölkerung für Altersstandardisierung: alte Europastandardbevölkerung 
Fett gedruckt = statistisch signifikanter Unterschied zu 2003 
Tabelle 2.1 
Ausgewählte Gesundheitsindikatoren 2003, 2009, 2010 und 2012, Frauen
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Tabelle 2.2 
Ausgewählte Gesundheitsindikatoren 2003, 2009, 2010 und 2012, Männer
Männer 2003 2009 2010 2012
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Subjektive Gesundheit (»sehr gut« oder »gut«)
Bevölkerungsrepräsentativ 73,8 (72,1 – 75,5) 72,9 (71,6 – 74,1) 74,6 (73,4 – 75,8) 72,2 (70,9 – 73,5)
Altersstandardisiert 74,2 (72,4 – 75,9) 75,1 (73,9 – 76,3) 76,6 (75,5 – 77,7) 74,9 (73,6 – 76,2)
Chronische Erkrankung
Bevölkerungsrepräsentativ 34,7 (33,0 – 36,5) 35,8 (34,5 – 37,1) 35,2 (34,0 – 36,5) 38,4 (37,0 – 39,8)
Altersstandardisiert 34,1 (32,3 – 36,0) 33,7 (32,5 – 34,9) 33,1 (31,9 – 34,4) 35,6 (34,2 – 36,9)
Diabetes (Lebenszeitprävalenz)
Bevölkerungsrepräsentativ 5,4 (4,6 – 6,2) 8,2 (7,5 – 9,0) 8,5 (7,7 – 9,3) 8,7 (8,0 – 9,5)
Altersstandardisiert 4,8 (4,1 – 5,7) 7,0 (6,4 – 7,8) 7,4 (6,7 – 8,1) 7,2 (6,6 – 7,9)
Koronare Herzerkrankung (Lebenszeitprävalenz)
Bevölkerungsrepräsentativ 7,7 (6,7 – 8,8) 9,2 (8,4 – 10,0) 9,9 (9,0 – 10,8) 9,8 (9,0 – 10,7)
Altersstandardisiert 7,1 (6,1 – 8,2) 7,7 (7,0 – 8,4) 8,3 (7,6 – 9,1) 7,8 (7,1 – 8,6)
Arthrose (Lebenszeitprävalenz)
Bevölkerungsrepräsentativ 15,9 (14,6 – 17,3) 17,3 (16,3 – 18,4) 17,9 (16,9 – 19,0) 19,7 (18,6 – 20,9)
Altersstandardisiert 15,3 (14,0 – 16,7) 15,6 (14,7 – 16,6) 16,0 (15,1 – 16,9) 17,2 (16,2 – 18,2)
Asthma (Lebenszeitprävalenz)
Bevölkerungsrepräsentativ 5,2 (4,4 – 6,1) 8,3 (7,6 – 9,0) 7,9 (7,3 – 8,7) 8,3 (7,5 – 9,1)
Altersstandardisiert 5,5 (4,6 – 6,5) 8,1 (7,4 – 8,8) 8,0 (7,3 – 8,7) 8,5 (7,7 – 9,3)
Bronchitis (Lebenszeitprävalenz)
Bevölkerungsrepräsentativ 6,9 (6,0 – 7,9) 7,5 (6,8 – 8,2) 7,5 (6,8 – 8,2) 7,3 (6,6 – 8,2)
Altersstandardisiert 6,6 (5,7 – 7,6) 7,0 (6,4 – 7,7) 7,1 (6,5 – 7,8) 7,0 (6,3 – 7,8)
Adipositas (BMI >= 30,0)
Bevölkerungsrepräsentativ 12,8 (11,6 – 14,2) 16,3 (15,3 – 17,4) 16,1 (15,1 – 17,1) 16,7 (15,6 – 17,8)
Altersstandardisiert 12,6 (11,4 – 13,9) 15,4 (14,5 – 16,4) 15,5 (14,6 – 16,5) 15,9 (14,9 – 17,0)
Bluthochdruck (Lebenszeitprävalenz)
Bevölkerungsrepräsentativ 26,6 (25,0 – 28,3) 31,1 (29,9 – 32,4) 31,6 (30,3 – 32,8) 33,2 (31,9 – 34,5)
Altersstandardisiert 25,4 (23,8 – 27,1) 28,4 (27,2 – 29,6) 28,9 (27,8 – 30,1) 29,4 (28,2 – 30,7)
Erhöhte Blutfette (Lebenszeitprävalenz)
Bevölkerungsrepräsentativ 31,7 (30,0 – 33,5) 31,1 (29,8 – 32,3) 31,3 (30,1 – 32,5) 29,5 (28,2 – 30,8)
Altersstandardisiert 30,3 (28,5 – 32,1) 28,6 (27,4 – 29,8) 28,8 (27,7 – 30,0) 26,4 (25,2 – 27,7)
Sportlich aktiv
Bevölkerungsrepräsentativ 60,9 (59,1 – 62,7) 63,8 (62,5 – 65,1) 63,7 (62,4 – 65,0) 65,8 (64,4 – 67,2)
Altersstandardisiert 61,1 (59,2 – 63,0) 65,5 (64,2 – 66,8) 65,3 (64,0 – 66,5) 67,7 (66,4 – 69,1)
Rauchquote
Bevölkerungsrepräsentativ 38,3 (36,5 – 40,1) 33,9 (32,6 – 35,2) 33,9 (32,7 – 35,2) 31,4 (30,1 – 32,8)
Altersstandardisiert 40,0 (38,0 – 41,9) 35,7 (34,5 – 37,0) 35,6 (34,4 – 36,9) 33,4 (32,1 – 34,8)
Referenzbevölkerung für Altersstandardisierung: alte Europastandardbevölkerung 
Fett gedruckt = statistisch signifikanter Unterschied zu 2003 
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Subjektive Gesundheit
Der subjektive Gesundheitszustand hat sich 
als aussagekräftiger Prädiktor für das Auftreten 
chronischer Erkrankungen und die Sterblich-
keit von Erwachsenen erwiesen (DeSalvo et al. 
2003; Müters et al. 2005; Latham, Peek 2013). Zur 
Erfassung des subjektiven Gesundheitszustands 
wird in GEDA folgende Frage gestellt: »Wie ist 
Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen? Ist er 
sehr gut, gut, mittelmäßig, schlecht oder sehr 
schlecht?«. Diese Fragestellung wird von der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) vorgeschlagen 
und vergleichbar im internationalen Kontext ver-
wendet (z. B. bei der Erhebung »Leben in Europa« 
EU-SILC oder in der europäischen Gesundheits-
umfrage EHIS [Eurostat 2013]). Für den Indikator 
»selbst eingeschätzte sehr gute oder gute Gesund-
heit« wird der Anteil der Personen zusammenge-
fasst, die ihre eigene Gesundheit als »sehr gut« 
oder »gut« einschätzen.
Kernaussagen
▶ Der Anteil von Männern und Frauen, die 
den eigenen Gesundheitszustand als »sehr 
gut« oder »gut« einschätzen, hat sich zwi-
schen den Jahren 2003 und 2012 insge-
samt nicht wesentlich verändert.
▶ Wird die Alterung der Gesellschaft zwi-
schen 2003 und 2012 statistisch ausgegli-
chen, zeichnen sich ebenfalls keine bedeut-
samen Veränderungen in der Prävalenz 
einer »sehr guten« oder »guten« selbstein-
geschätzten Gesundheit im Zeitverlauf ab. 
Bei Frauen deutet sich jedoch eine leichte 
Tendenz zu einer besseren Gesundheits-
einschätzung über die Jahre an.
Abbildung 2.1 
Prävalenz eines »sehr guten« oder »guten« selbsteingeschätzten Gesundheitszustands bei Frauen und Männern in den Jahren 
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Chronisches Kranksein
Zur Erfassung der Prävalenz von chronischer 
Erkrankung in der Erwachsenenbevölkerung wird 
in GEDA eine einzelne Frage eingesetzt: »Haben 
Sie eine oder mehrere lang andauernde, chroni-
sche Erkrankungen? Hinweis: Chronische Krank-
heiten sind lang andauernde Erkrankungen, die 
ständiger Behandlung und Kontrolle bedürfen, 
z. B. Diabetes oder Herzerkrankungen«. Die Ant-
wortkategorien sind dabei »Ja« oder »Nein«. Die 
Befragten müssen bei Beantwortung dieser Frage 
selbst bewerten, ob sie eine chronische Krankheit 
haben, die unter die Fragestellung fällt. Die Frage 
ist Bestandteil des »Minimum European Health 
Modules« und wird vergleichbar in der Erhebung 
»Leben in Europa« (EU-SILC) und in der europä-
ischen Gesundheitsumfrage (EHIS) eingesetzt. 
Kernaussagen
▶ Während der Anteil von Frauen mit min-
destens einer selbstwahrgenommenen 
chronischen Krankheit zwischen den Jah-
ren 2003 und 2012 konstant bei 42 % bis 
43 % lag, liegt dieser Anteil bei Männern 
im Jahr 2012 mit gut 38 % höher als noch 
im Jahr 2003 mit knapp 35 %.
▶ Die altersstandardisierte Prävalenz selbst-
wahrgenommener chronischer Erkran-
kung lässt bei Frauen ebenfalls keine 
wesentlichen Veränderungen im Beobach-
tungszeitraum erkennen. Auch bei Män-
nern zeigen sich nach Altersstandardisie-
rung keine Unterschiede zwischen 2003 
und 2012 mehr, so dass sich der Anstieg 
der bevölkerungsrepräsentativen Prävalenz 
aus der demografischen Alterung während 
dieser Zeitspanne ergibt.
Abbildung 2.2 
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Diabetes mellitus
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine häu-
fig vorkommende Stoffwechselerkrankung. Es 
werden verschiedene Formen unterschieden. 
Der Typ-1-Diabetes tritt vorwiegend bei Kindern, 
Jugendlichen und jungen Erwachsenen auf. Unter 
Erwachsenen dominiert der Typ-2-Diabetes, auch 
Altersdiabetes genannt. Der Typ-2-Diabetes mani-
festiert sich in der Regel erst jenseits des 40. 
Lebensjahres, kann aber auch schon bei jünge-
ren Menschen vorkommen. Als Ursache wird 
ein Zusammenspiel von genetischen und erwor-
benen Risikofaktoren vermutet. Bewegungsman-
gel, Fehl ernährung und damit in Zusammenhang 
stehende Adipositas zählen zu den wichtigen 
modifizierbaren Risikofaktoren. 
Die Lebenszeitprävalenz von Diabetes mellitus 
(Zuckerkrankheit) wird in GEDA mit der Frage 
erhoben: »Wurde bei Ihnen jemals von einem Arzt 
eine Zuckerkrankheit oder Diabetes festgestellt?«. 
Die Selbstangaben zum Vorliegen der Erkrankung 
werden nicht durch zusätzliche Informationen 
(z. B. zu Medikamenten oder Insulinabhängigkeit) 
validiert. Eine Unterscheidung zwischen Typ-1- 
und Typ-2-Diabetes kann anhand dieser Frage-
stellung nicht vorgenommen werden. 
Kernaussagen
▶ Die Lebenszeitprävalenz des diagnostizier-
ten Diabetes mellitus ist zwischen den Jah-
ren 2003 und 2009 sowohl bei Männern 
als auch bei Frauen gestiegen; von 7 % bei 
Frauen und 5 % bei Männern im Jahr 2003 
auf 9 % bzw. 8 % im Jahr 2009. Ab 2009 
ist anhand der GEDA-Daten allerdings kein 
wesentlicher Anstieg der Diabetespräva-
lenz mehr festzustellen.
▶ Die im Vergleich zum Jahr 2003 gestiegene 
Prävalenz des diagnostizierten Diabetes 
mellitus erklärt sich nicht allein durch die 
voranschreitende Alterung der Bevölke-
rung. Das zeigen die altersstandardisierten 
Lebenszeitprävalenzen, die für die Jahre 
2009, 2010 und 2012 bei Frauen und Män-
nern signifikant höher liegen als für das 
Jahr 2003. 
Abbildung 2.3 
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Koronare Herzerkrankung
In den Industrienationen sind Herz-Kreislauf-
Krankheiten die häufigsten Todesursachen im 
Erwachsenenalter, hierbei vor allem die koronare 
Herzkrankheit (KHK). Bei dieser Erkrankung 
kommt es infolge verengter Herzkranzgefäße 
zu einer Mangeldurchblutung des Herzens. Als 
akute Komplikation einer koronaren Herzkrank-
heit spielt der akute Myokardinfarkt (Herzinfarkt) 
eine vorrangige Rolle.
Für die hier berechnete Lebenszeitprävalenz 
wurde definiert, dass eine koronare Herzkrank-
heit vorliegt, wenn die befragte Person angibt, 
dass jemals ein Arzt eine Durchblutungsstörung 
am Herzen oder einen Herzinfarkt festgestellt 
hat. Es können somit nur die Fälle erfasst werden, 
bei denen die Erkrankung bereits diagnostiziert 
wurde und die gegebenenfalls einen Herzinfarkt 
überlebt haben.
Kernaussagen 
▶ Während die Lebenszeitprävalenz der koro-
naren Herzkrankheit bei Frauen zwischen 
den Jahren 2003 und 2012 unverändert bei 
etwa 7 % lag, ist bei Männern ein Anstieg 
der Prävalenz von knapp 8 % im Jahr 2003 
auf 10 % in den Jahren 2010 und 2012 fest-
zustellen. 
▶ Wird die demografische Alterung zwischen 
den betrachteten Jahren statistisch ausge-
glichen, zeichnen sich keine wesentlichen 
Veränderungen in der Lebenszeitprävalenz 
der koronaren Herzkrankheit mehr ab. Der 
Anstieg der bevölkerungsrepräsentativen 
KHK-Lebenszeitprävalenz bei Männern 
dürfte somit die zunehmende Alterung der 
Bevölkerung reflektieren.
Abbildung 2.4  
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Arthrose
Arthrose ist die weltweit häufigste Gelenkerkran-
kung (Woolf, Pfleger 2003). Die Kennzeichen der 
Erkrankung sind degenerative Veränderungen an 
den Gelenken, beginnend mit den Gelenkknor-
peln, Zerstörung des Knorpels, Gewebeverlust 
und Freilegung der Knochenoberfläche. Inter-
national werden vielfach Anstrengungen unter-
nommen, muskuloskelettalen Erkrankungen und 
der damit verbundenen Krankheitslast gerecht zu 
werden. So rief die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) die »Bone and Joint Decade 2000–2010« 
aus, um die Forschungs- und Versorgungssitua-
tion zu verbessern, da sich angesichts der demo-
grafischen Entwicklung die Zahl der Erkrankten 
an Knochen- und Gelenkerkrankungen im Alter 
in den kommenden 20 Jahren nach ihren Schät-
zungen verdoppeln wird (WHO 2003). 
Die in GEDA berechnete Lebenszeitprävalenz 
der Arthrose beruht auf den Angaben der Befrag-
ten, ob bei ihnen jemals die ärztliche Diagnose 
einer Arthrose gestellt wurde.
Kernaussagen 
▶ Die Lebenszeitprävalenz der Arthrose ist 
zwischen den Jahren 2003 und 2012 
sowohl bei Frauen als auch bei Männern 
deutlich gestiegen; von 23 % bei Frauen 
und 16 % bei Männern im Jahr 2003 auf 
28 % bei Frauen und 20 % bei Männern im 
Jahr 2012.
▶ Nach Altersstandardisierung sind keine 
bedeutsamen Unterschiede in der Arthrose-
prävalenz zwischen den Jahren mehr fest-
zustellen, so dass die zunehmende Verbrei-
tung von Arthrose in der Bevölkerung im 
Wesentlichen eine Folge der demografi-
schen Alterung darstellen dürfte. 
Abbildung 2.5 
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Asthma
Asthma bronchiale ist eine chronisch-entzünd-
liche Erkrankung der unteren Atemwege, die zu 
einer reversiblen Verengung der Bronchien mit 
entzündlich geschwollener Bronchialschleimhaut 
und einer vermehrten Produktion zähen Sekrets 
führt. Das Leitsymptom ist anfallsweise Atemnot 
mit pfeifender Ausatmung. Asthma bronchiale 
kann in jedem Lebensalter auftreten. Besteht die 
Erkrankung schon im Kindesalter, können sich 
Krankheitserscheinungen – häufig während der 
Pubertät und des jungen Erwachsenenalters – 
auch wieder zurückbilden (Upham, James 2011). 
Die Asthmaerkrankung kann in eine allergische 
(extrinsische) und nicht-allergische (intrinsische) 
Form eingeteilt werden, wobei auch Mischformen 
bestehen können (BÄK et al. 2009; Buhl et al. 
2006). Eine Unterscheidung dieser Formen ist 
jedoch innerhalb eines Gesundheitssurveys ohne 
klinische Daten kaum möglich. 
Die Lebenszeitprävalenz von Asthma wird in 
GEDA mit der Frage ermittelt: »Wurde bei Ihnen 
jemals Asthma bronchiale von einem Arzt fest-
gestellt?«.
Kernaussagen 
▶ Sowohl bei Frauen als auch bei Männern 
ist die Lebenszeitprävalenz des Asthma 
bronchiale zwischen den Jahren 2003 und 
2012 deutlich gestiegen; bei Frauen fällt der 
Anstieg allerdings stärker aus als bei Män-
nern. Während die Prävalenz bei Frauen im 
Jahr 2003 etwa 6 % betrug, lag sie im Jahr 
2012 mit knapp 12 % nahezu doppelt so 
hoch. Bei Männern stieg die Prävalenz im 
gleichen Zeitraum von 5 % auf 8 %.
▶ Auch nach Altersstandardisierung liegt die 
Lebenszeitprävalenz des Asthma bronchi-
ale seit 2009 bei Frauen und Männern 
höher als 2003. Der Anstieg in den bevöl-
kerungsrepräsentativen Asthmaprävalen-
zen kann somit nicht auf Veränderungen 
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Chronische Bronchitis
Die chronische Bronchitis ist eine häufige Erkran-
kung und wird als »Husten und Auswurf über 
wenigstens drei Monate in mindestens zwei auf-
einanderfolgenden Jahren« definiert (Konietzko, 
Fabel 2005; BÄK et al. 2006; Vogelmeier et al. 
2007; Kim, Criner 2013). Eine chronische Bron-
chitis, die mit einer dauerhaften Atemwegsveren-
gung einhergeht, stellt ein klinisch bedeutsames 
Krankheitsbild, die chronisch obstruktive Bron-
chitis dar. Der Teil der Patienten mit chronischem 
Husten und Auswurf, bei dem sich keine obstruk-
tive Lungenerkrankung entwickelt, ist von einer 
nicht obstruktiven chronischen Bronchitis betrof-
fen (BÄK et al. 2006; Vogelmeier et al. 2007). Eine 
Unterscheidung dieser Form ist jedoch innerhalb 
eines Gesundheitssurveys ohne klinische Daten 
kaum möglich. 
Die Lebenszeitprävalenz von chronischer 
Bronchitis wird in GEDA mit der Frage erhoben: 
»Wurde bei Ihnen jemals von einem Arzt eine 
chronische Bronchitis festgestellt?«, gegebenen-
falls mit dem Hinweis, dass mit »chronischer 
Bronchitis« Husten und Auswurf mindestens drei 
Monate lang pro Jahr gemeint ist.
Kernaussagen 
▶ Die Lebenszeitprävalenz der chronischen 
Bronchitis betrug zwischen den Jahren 
2003 und 2012 konstant rund 10 % bei 
Frauen und etwa 7 % bis 8 % bei Männern. 
Wesentliche Veränderungen in der Präva-
lenz von chronischer Bronchitis in der 
Erwachsenenbevölkerung sind demnach 
nicht festzustellen.
▶ Auch nach Standardisierung der Alters-
struktur der einzelnen Erhebungsjahre 
sind hinsichtlich der Prävalenz von chroni-
scher Bronchitis keine Unterschiede zwi-
schen den betrachteten Jahren zu beobach-
ten.
Abbildung 2.7 
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Adipositas
Starkes Übergewicht (Adipositas) gilt als Risiko-
faktor für verschiedene Erkrankungen und geht 
bei Männern und Frauen mit einem erhöhten 
Risiko frühzeitiger Sterblichkeit einher (McGee 
2005; Adams et al. 2006; Flegal et al. 2013). Zur 
Bestimmung von Adipositas wird in der GEDA-
Studie der Body-Mass-Index (BMI) verwendet, 
definiert als Verhältnis des Körpergewichts in 
Kilogramm zum Quadrat der Körpergröße in 
Metern: BMI=Gewicht(kg)/Größe(m²). Gemäß 
einer international verwendeten Klassifikation 
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird 
von Adipositas ausgegangen, wenn der BMI ≥ 30 
beträgt. Zu berücksichtigen ist, dass bei Selbst-
angaben das Körpergewicht häufig unterschätzt, 
die Körpergröße dagegen eher überschätzt wird. 
Dadurch kann der BMI im Vergleich zu gemesse-
nen Werten geringer ausfallen; dies ist beim Ver-
gleich verschiedener Datenquellen zu berücksich-
tigen. Die hier präsentierten Daten basieren aus-
schließlich auf Selbstangaben der Befragten zu 
ihrem Körpergewicht sowie zu ihrer Körpergröße.
Kernaussagen
▶ Die Prävalenz der Adipositas ist in den ver-
gangenen Jahren sowohl bei Frauen als 
auch bei Männern deutlich gestiegen. Wäh-
rend die Adipositasprävalenz im Jahr 2003 
bei Frauen und Männern noch bei rund 
13 % lag, betrug sie im Jahr 2009 bereits 
16 % bei beiden Geschlechtern. Zwischen 
den Jahren 2009 und 2012 lässt sich ledig-
lich ein tendenzieller, aber kein statistisch 
bedeutsamer Anstieg der Adipositaspräva-
lenz bei Frauen und Männern erkennen. 
▶ Auch die altersstandardisierten Adiposi-
tasprävalenzen lagen in den Jahren 2009 
bis 2012 bei Frauen und Männern höher als 
im Jahr 2003. Demnach lässt sich die 
Zunahme der Verbreitung von Adipositas 
in der Erwachsenenbevölkerung seit 2003 
nicht allein auf die demografische Alterung 
zurückführen.
Abbildung 2.8 
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Bluthochdruck
Erhöhter Blutdruck (Hypertonie) gehört zu den 
wichtigsten Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und ist damit eine wesentliche 
Determinante der häufigsten Todesursachen im 
Erwachsenenalter. Meistens entsteht eine Hyper-
tonie durch das Zusammenwirken von Erbanla-
gen, Alter, Geschlecht und verschiedenen ungüns-
tigen Ernährungs- und Lebensbedingungen. Dazu 
zählt vor allem Übergewicht, aber auch hoher 
Kochsalz- und Alkoholkonsum, Bewegungsman-
gel und Stress. Selten ist der Bluthochdruck eine 
Folge anderer Erkrankungen. 
Die Lebenszeitprävalenz des diagnostizierten 
Bluthochdrucks wurde hier mithilfe der Frage 
ermittelt, ob jemals durch einen Arzt Bluthoch-
druck oder Hypertonie diagnostiziert wurde. Mit 
dieser Frage können nur bereits diagnostizierte 
Bluthochdruckfälle erfasst werden. Es ist bekannt, 
dass erhebliche Unterschiede zwischen dem 
Bekanntheitsgrad und dem tatsächlichen Vorlie-
gen eines Bluthochdrucks bestehen (Wolf-Maier 
et al. 2003), dennoch sind die selbst berichteten 
Prävalenzen der bekannten Hypertonie ein wichti-
ger Indikator, um zeitliche Trends zu untersuchen.
Kernaussagen
▶ Bei Männern ist die Lebenszeitprävalenz 
des diagnostizierten Bluthochdrucks zwi-
schen den Jahren 2003 und 2012 von 27 % 
auf 33 % deutlich gestiegen. Bei Frauen 
lässt sich in diesem Zeitraum lediglich ein 
tendenzieller Prävalenzanstieg von 28 % 
auf 31 % erkennen, der statistisch nicht sig-
nifikant ist.
▶ Auch nach Altersstandardisierung ist bei 
Männern ein deutlicher Anstieg der 
Lebenszeitprävalenz des diagnostizierten 
Bluthochdrucks zwischen 2003 und 2012 
zu verzeichnen. Der Anstieg der Prävalenz 
des diagnostizierten Bluthochdrucks bei 
Männern lässt sich somit nicht allein durch 
die demografische Alterung erklären. Bei 
Frauen zeigen sich in den altersstandardi-
sierten Prävalenzen keine wesentlichen 
Veränderungen zwischen den Jahren 2003 
und 2012.
Abbildung 2.9 
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Erhöhte Blutfette
Der Fettstoffwechsel kann in vielfältiger Weise 
gestört sein. Von besonderer Bedeutung sind 
dabei erhöhte Werte des Gesamtcholesterins 
und einer Unterfraktion, der sogenannten Low-
Density-Lipoproteine (LDL-Cholesterin) sowie ein 
niedriger Spiegel an sogenannten High-Density 
Lipoproteinen (HDL-Cholesterin). Erhöhte Cho-
lesterinspiegel im Blut haben einen entschei-
denden Einfluss auf die Entstehung der Athe-
rosklerose sowie ihrer Folgeerkrankungen und 
sie sind therapeutisch behandelbar (Yusuf et al. 
2004). Daher sind gerade diese häufig auftreten-
den Fettstoffwechselstörungen von besonderer 
Public Health-Relevanz. 
In GEDA wird das Vorliegen einer bekannten 
Fettstoffwechselstörung mit der Frage erfasst: 
»Hat jemals ein Arzt bei Ihnen erhöhte Blutfette 
oder erhöhte Cholesterinwerte festgestellt?«. Mit 
dieser Frage wird erfasst, ob jemals die Diag-
nose erhöhter Blutfette gestellt wurde. Personen, 
die von einer Fettstoffwechselstörung betroffen 
sind, aber keine Diagnose erhalten haben oder 
denen ihre Erkrankung nicht bekannt ist, können 
anhand dieser Frage nicht identifiziert werden. 
Kernaussagen 
▶ Der Anteil von Personen, bei denen jemals 
erhöhte Blutfette festgestellt wurden, blieb 
in der Erwachsenenbevölkerung Deutsch-
lands zwischen den Jahren 2003 und 2012 
im Wesentlichen stabil. Dies ist sowohl für 
Frauen als auch für Männer der Fall.
▶ Wird die Altersstruktur der Erwachsenen-
bevölkerung für die einzelnen Jahre durch 
Altersstandardisierung konstant gehalten, 
zeigt sich bei Frauen und Männern eine 
Verringerung in der Verbreitung jemals 
festgestellter erhöhter Blutfette. Dies deutet 
auf einen Rückgang von bekannten Fett-
stoffwechselstörungen seit 2003 hin. 
Anhand der vorliegenden Daten ist aber 
keine Aussage dazu möglich, ob Fettstoff-
wechselstörungen als solche zurückgegan-
gen sind oder sich möglicherweise der 
Bekanntheitsgrad in der Bevölkerung ver-
ändert hat. 
Abbildung 2.10 
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Sportliche Aktivität
Sport, als eine spezifische Form körperlicher 
Bewegung, ist mit gesundheitsförderlichen 
Potenzialen verbunden, die sich nicht nur über 
physiologische Prozesse, sondern ebenso im 
Zusammenhang mit der Stressregulation, der 
Ausformung personaler und sozialer Kompe-
tenzen sowie der Entwicklung einer insgesamt 
gesünderen Lebensweise entfalten können (RKI 
2008). Vor diesem Hintergrund wird angenom-
men, dass durch sportfördernde Maßnahmen und 
Programme, insbesondere wenn diese auf die 
Mobilisierung der Bevölkerungsgruppen zielen, 
die sich nur wenig körperlich und sportlich betä-
tigen, die Morbidität und vorzeitige Sterblichkeit 
in der Bevölkerung erheblich vermindert werden 
können (USDHHS 1996; RKI 2005). 
Die Sportbeteiligung der in GEDA befragten 
Personen wird mithilfe der Frage erhoben: »Den-
ken Sie mal an die letzten drei Monate. Haben Sie 
da Sport gemacht?«.
Kernaussagen
▶ Seit dem Jahr 2003 ist die Sportbeteiligung 
von Frauen und Männern in Deutschland 
deutlich gestiegen. Während im Jahr 2003 
noch 59 % der Frauen und 61 % der Män-
ner sportlich aktiv waren, betrug dieser 
Anteil im Jahr 2012 bei beiden Geschlech-
tern 66 %.
▶ Wird die Alterung der Bevölkerung zwi-
schen den Jahren 2003 und 2012 statistisch 
bereinigt, ist der Anstieg der Sportbeteili-
gung von Frauen und Männern noch deut-
licher zu beobachten. Dies ergibt sich 
dadurch, dass der Anteil jüngerer Personen 
in der Bevölkerung seit 2003 gesunken ist, 
Jüngere aber häufiger sportlich aktiv sind 
als Ältere. Zudem lassen die altersstandar-
disierten Prävalenzen für das Jahr 2012 ins-
besondere bei Frauen erkennen, dass sich 
der zeitliche Trend zu einer höheren Sport-
beteiligung weiter fortsetzt.
Abbildung 2.11 
Anteil sportlich aktiver Frauen und Männern in den Jahren 2003, 2009, 2010 und 2012
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Rauchen
Rauchen ist ein bedeutender Risikofaktor für zahl-
reiche schwerwiegende und potenziell tödlich ver-
laufende Krankheiten wie Herz-Kreislauf-, Atem-
wegs- und Krebserkrankungen. An den Folgen des 
Rauchens sterben allein in Deutschland jedes Jahr 
zwischen 100.000 und 120.000 Menschen (DKFZ 
2009; Mons 2011). Die nach wie vor starke Ver-
breitung des Rauchens in der Bevölkerung weist 
somit auf erhebliche Präventionspotenziale hin.
Der Rauchstatus der in GEDA befragten Per-
sonen wird mit der Frage erhoben: »Rauchen Sie 
zurzeit – wenn auch nur gelegentlich?« (Antwort-
kategorien: »ja, täglich«, »ja, gelegentlich«, »nein, 
nicht mehr«, »habe noch nie geraucht«). Auf Basis 
der Angaben der Befragten wird zwischen aktuel-
len Rauchern (täglich oder gelegentlich), Exrau-
chern und Nierauchern unterschieden. Der Anteil 
der aktuell rauchenden Personen wird als Rauch-
quote bezeichnet.
Kernaussagen
▶ Die Rauchquote ist zwischen den Jahren 
2003 und 2012 bei Frauen von 29 % auf 
24 % gesunken. Im Jahr 2012 lag die 
Rauchquote von Frauen noch mal niedriger 
als im Jahr 2010. Bei Männern fiel der 
Rückgang der Rauchquote im Vergleich zu 
Frauen etwas stärker aus: Während 2003 
noch 39 % der Männer in Deutschland 
rauchten, waren es im Jahr 2012 noch rund 
31 %. 
▶ Die rückläufigen Rauchquoten von Frauen 
und Männern seit 2003 sind auch nach 
Altersstandardisierung zu beobachten. 
Demnach liegt der Rückgang der Rauch-
quoten nicht allein darin begründet, dass 
der Anteil älterer Menschen, die anteilig 
seltener rauchen, in der Bevölkerung seit 
2003 stetig zugenommen hat. 
Abbildung 2.12 
Rauchquote von Frauen und Männern in den Jahren 2003, 2009, 2010 und 2012
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Ergebnisbewertung
Die mit den Daten der aktuellen GEDA-Welle 2012 
fortgeführten Zeitreihen bestätigt weitestgehend 
die Befunde der vorangegangenen Trendanalysen. 
Für bestimmte Gesundheitsindikatoren zeigen 
sich im Jahr 2012 allerdings auch Unterschiede 
im Vergleich zum Jahr 2003, die in den vorheri-
gen GEDA-Wellen noch nicht zu erkennen waren. 
Insgesamt ist bei der Interpretation der Ergeb-
nisse zu berücksichtigen, dass die zugrundelie-
genden Daten auf Selbstangaben der Befragten 
basieren. Insbesondere bei den Selbstangaben zu 
einer jemals ärztlich diagnostizierten Erkrankung 
dürfte das Erinnerungsvermögen der Befragten 
und die allgemeine Aufmerksamkeit gegenüber 
der jeweiligen Erkrankung oder gegenüber dem 
jeweiligen Risikofaktor eine wichtige Rolle spielen. 
Die aktuelle Auswertung zeigt übereinstim-
mend mit den vorangegangenen Trendanalysen, 
dass sich kontinuierlich die Mehrheit der Erwach-
senenbevölkerung einer guten bis sehr guten 
Gesundheit erfreut. So lassen sich zwischen den 
Jahren 2003 und 2012 keine wesentlichen Verän-
derungen darin erkennen, wie Frauen und Män-
ner ihren Gesundheitszustand selbst einschät-
zen und bewerten. Gleichzeitig ist allerdings zu 
beobachten, dass die Verbreitung chronisch-dege-
nerativer Erkrankungen in der Bevölkerung seit 
dem Jahr 2003 zugenommen hat. Zum Teil lässt 
sich dieser Anstieg in der Häufigkeit chronischer 
Erkrankungen auf die demografische Alterung 
zurückführen, da chronische Krankheiten in der 
Regel in älteren Bevölkerungsgruppen stärker ver-
breitet sind als in jüngeren und der Anteil älte-
rer Menschen in der Bevölkerung im Zuge des 
demografischen Wandels zugenommen hat. Die 
Lebenszeitprävalenzen von koronarer Herzkrank-
heit und Arthrose bei Männern sind somit seit 
2003 real gestiegen. Wird allerdings die demogra-
fische Alterung in diesem Zeitraum durch Alters-
standardisierung bereinigt, sind diese Prävalenz-
anstiege nicht mehr zu beobachten. Gleiches trifft 
auch auf die Lebenszeitprävalenz der Arthrose 
bei Frauen zu. Bei Männern war der Anstieg der 
bevölkerungsrepräsentativen Arthroseprävalenz 
in den vorangegangenen Trendanalysen noch 
nicht zu erkennen. Demnach lässt sich anhand 
der Daten aus GEDA 2012 erstmals im Rahmen 
der GEDA-Zeitreihe auch bei Männern eine bevöl-
kerungsweite Zunahme von Arthrosefällen seit 
2003 belegen. Dabei weisen die altersstandardi-
sierten Ergebnisse auch hier darauf hin, dass diese 
Zunahme maßgeblich durch die demografische 
Alterung bedingt sein dürfte.
Die vorliegende Trendanalyse weist allerdings 
bei bestimmten Krankheiten auch auf Prävalenz-
anstiege in der Erwachsenenbevölkerung hin, die 
sich nicht allein durch die voranschreitende Alte-
rung der Bevölkerung erklären lassen. Seit dem 
Jahr 2009 liegen sowohl die bevölkerungsreprä-
sentativen als auch die altersstandardisierten 
Prävalenzen des bekannten Diabetes mellitus, 
des Asthma bronchiale und der Adipositas bei 
Frauen und Männern stets höher als noch im 
Jahr 2003. Bei Männern zeigt sich zudem eine 
höhere Lebenszeitprävalenz des diagnostizierten 
Bluthochdrucks seit 2009 gegenüber 2003, auch 
nach Berücksichtigung der demografischen Alte-
rung. Zwischen 2009 und 2012 sind zwar keine 
statistisch signifikanten Veränderungen der Prä-
valenzen von diagnostiziertem Diabetes, Asthma, 
Adipositas und bekanntem Bluthochdruck fest-
zustellen. Dies ist allerdings nicht zwangsläufig 
so zu bewerten, dass sich der jeweilige Trend seit 
2009 nicht weiter fortsetzt, sondern kann auch 
dadurch bedingt sein, dass geringe Prävalenzver-
änderungen in kürzeren Zeiträumen in Hochrech-
nungen auf Basis von Bevölkerungssurveys nicht 
direkt abzulesen sind.
Der Anstieg der Diabetesprävalenz seit 2003 
bei beiden Geschlechtern steht im Einklang mit 
weltweit zu beobachtenden Entwicklungen. Auch 
für Deutschland konnte im Rahmen der »Studie 
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland« 
(DEGS1) bereits ein Prävalenzanstieg zwischen 
den Jahren 1998 und 2008 bis 2011 im Hinblick 
auf den bekannten Diabetes festgestellt werden, 
der sich nur teilweise auf die demografische Alte-
rung zurückführen ließ (Heidemann et al. 2013). 
Die zunehmende Verbreitung von Risikofakto-
ren des Typ-2-Diabetes wie Fehlernährung und 
Adipositas sowie die Zunahme der Lebenserwar-
tung werden als wesentliche Ursachen für den 
weltweit beobachteten Anstieg von Diabetesin-
zidenz und -prävalenz angesehen (Kolb, Man-
drup-Poulsen 2010; van Dieren et al. 2010). Auch 
in der hier vorgelegten Zeitreihe lässt sich ein 
paralleler Anstieg der Häufigkeit von Adipositas 
und Diabetes nachweisen. Die steigende Präva-
lenz des diag nostizierten Diabetes wird aber auch 
im Zusammenhang mit einer verbesserten Früh-
erkennung und höheren Sensibilisierung gegen-
über der Erkrankung, z. B. durch die Einführung 
der Disease-Management-Programme, diskutiert 
(Gregg et al. 2004; National Institut for Public 
Health and the Environment 2010; Heidemann et 
al. 2013). Angesichts der schwerwiegenden lang-
fristigen Folgeerkrankungen des Diabetes melli-
tus zielen Aufklärungskampagnen und Disease-
Management-Programme auf eine größere Auf-
merksamkeit gegenüber dieser Erkrankungen 
in der Bevölkerung und Versorgung, so dass die 
Zunahme der Prävalenz auch durch eine inten-
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sivere Symptomwahrnehmung und Diagnostik 
bedingt sein könnte. 
Auch hinsichtlich des hier beobachteten 
Anstiegs der Prävalenz des diagnostizierten Blut-
hochdrucks bei Männern muss berücksichtigt 
werden, dass der Bluthochdruck zunehmend zum 
Gegenstand von Gesundheitsinformationen für 
die Bevölkerung wird und vermutlich deshalb 
auch eher diagnostiziert und von Befragten in 
Gesundheitssurveys berichtet wird. Gerade beim 
Bluthochdruck wird national und international 
eine große Diskrepanz zwischen dem Vor liegen 
der Erkrankung und dem Bekanntheitsgrad 
(Anteil der Betroffenen, denen ihr Bluthochdruck 
bekannt ist) beobachtet (Chobanian et al. 2003; 
Meisinger et al. 2006; Neuhauser et al. 2013). 
Ob es sich bei dem hier beobachteten Anstieg 
der Prävalenz des selbstberichteten diagnosti-
zierten Bluthochdrucks bei Männern um eine 
tatsäch liche Zunahme der Erkrankungshäufigkeit 
in der Bevölkerung oder um eine bei Männern 
stärkere Zunahme im Bekanntheitsgrad handelt, 
kann nur anhand von Daten aus kombinierten 
Untersuchungs- und Befragungssurveys beurteilt 
werden, bei denen die Probandinnen und Pro-
banden nach einer Hypertoniediagnose gefragt, 
der Blutdruck gemessen und die Arzneimittel-
einnahme differenziert erhoben werden. Ent-
sprechende Analysen werden derzeit auf Basis 
von Daten der DEGS1-Studie des RKI durchge-
führt. 
Im Hinblick auf die Verbreitung erhöhter Blut-
fette (Fettstoffwechselstörung) deuten die alters-
standardisierten Prävalenzen auf einen Rück-
gang bekannter Fettstoffwechselstörungen seit 
2003 hin. Dieser spiegelt sich allerdings nicht 
in den bevölkerungsweit real zu beobachtenden 
Erkrankungshäufigkeiten bzw. diagnostizierten 
Fällen mit Fettstoffwechselstörung wider, da die 
Erkrankung mit einem höheren Lebensalter asso-
ziiert ist und der Anteil Älterer in der Bevölke-
rung im Beobachtungszeitraum zugenommen 
hat. Die genauen Ursachen für die beobachtete 
Abnahme bekannter Fettstoffwechselstörungen 
können anhand der GEDA-Daten allerdings nicht 
bestimmt werden. Möglicherweise spielt hier 
eine verbesserte Prävention im Bereich Ernäh-
rung und Bewegung eine Rolle. Aber auch der 
Bekanntheitsgrad (Anteil der Betroffenen, denen 
ihre Fettstoffwechselstörung bekannt ist) könnte 
sich im Zeitverlauf verändert haben. Die Ergeb-
nisse der DEGS1-Studie aus den Jahren 2008 bis 
2011 haben im Hinblick auf den Bekanntheitsgrad 
der Erkrankung gezeigt, dass deutlich mehr als 
die Hälfte aller Fettstoffwechselstörungen in der 
Erwachsenenbevölkerung unerkannt ist (Scheidt-
Nave et al. 2013). 
Ein Anstieg der Asthmaprävalenz in der Erwach-
senenbevölkerung, auf den die Ergebnisse der vor-
liegenden Zeitreihe hinweisen, ließ sich auch beim 
Vergleich der Ergebnisse des Bundes-Gesundheits-
survey 1998 (BGS98) und der Nachfolgestudie 
DEGS1 aus den Jahren 2008 bis 2011 beobach-
ten. Im 10-Jahrestrend war dabei ein Anstieg der 
Asthmaprävalenz um ca. 3 Prozentpunkte (von 6 % 
auf 9 %) zu verzeichnen (Langen et al. 2013). Auch 
international liegen aktuelle Berichte zu steigen-
den Asthmaprävalenzen unter Erwachsenen vor 
(De Marco et al. 2012; Kainu et al. 2013; Moorman 
et al. 2012; Simpson, Sheikh 2010). Inwieweit der 
Anstieg in Deutschland auf eine veränderte Auf-
merksamkeit gegenüber der Erkrankung − auch im 
Zuge der Einführung von Disease-Management-
Programmen − zurückzuführen ist, muss weiter-
gehend untersucht werden.
Die zunehmende Verbreitung von Adipositas bei 
Frauen und Männern in Deutschland, die sich in 
den dargestellten Analysen seit 2003 abzeichnet, 
lässt sich anhand anderer Datenquellen bereits 
seit Mitte der 1980er-Jahre nachweisen (Helmert, 
Strube 2004; Mensink et al. 2005). Während die 
hier dargestellten Daten auf Selbstangaben zu Kör-
pergewicht und Körpergröße beruhen, lässt sich 
die zunehmende Verbreitung von Adipositas auch 
auf Basis von Messdaten zu Körpermaßen belegen. 
So zeigt ein Vergleich von Daten der Nationalen 
Untersuchungssurveys 1990/92, des BGS98 und 
aus DEGS1 eine Zunahme der Adipositasprävalenz 
zwischen Anfang der 1990er-Jahre und den Jahren 
2008 bis 2011 bei Erwachsenen in Deutschland, 
die sich besonders deutlich in jüngeren Alters-
gruppen abzeichnet (Mensink et al. 2013). Dies 
passt zur hohen Prävalenz von Adipositas in der 
heranwachsenden Generation, die sich im Kin-
der- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) des 
RKI zeigt (Kurth, Schaffrath-Rosario 2007). Die 
verschiedenen Datenquellen lassen übereinstim-
mend erkennen, dass Adipositas in sozial benach-
teiligten Bevölkerungsgruppen deutlich stärker 
verbreitet ist als in sozial bessergestellten Gruppen 
(Kurth, Schaffrath-Rosario 2007; Kuntz, Lampert 
2010; Mensink et al. 2013). Dies weist darauf hin, 
dass den sozialen Lebensumständen eine heraus-
ragende Bedeutung für die Entwicklung von Adi-
positas zukommt. Für Präventionsprogramme, 
die auf eine Verminderung der Adipositas in der 
Bevölkerung abzielen, unterstreicht dieser Befund, 
wie wichtig es ist, an den Lebensbedingungen der 
Menschen anzusetzen und in den sozialen Ver-
ursachungsprozess bei der Entstehung von star-
kem Übergewicht einzugreifen (Helmert, Strube 
2004).
Ein erfreulicher Trend zeigt sich bei der Ent-
wicklung von Indikatoren zum Gesundheitsver-
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halten. Bereits an anderer Stelle konnte unter 
Einbeziehung von Daten früherer Gesundheits-
surveys des RKI gezeigt werden, dass die Rauch-
quote in der Erwachsenenbevölkerung seit dem 
Jahr 2003 deutlich zurückgegangen ist (Lampert 
2011; Lampert et al. 2013). Dies ist insofern beacht-
lich, weil während der 1990er-Jahre bei Männern 
kein bedeutsamer Rückgang und bei Frauen sogar 
ein Anstieg der Rauchquote zu beobachten war. 
Hervorzuheben ist aber insbesondere, dass immer 
weniger Jugendliche mit dem Rauchen beginnen. 
Nach Daten der Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung (BZgA) hat der Anteil der 12- bis 
17-jährigen Mädchen, die zumindest gelegentlich 
rauchen, im Zeitraum von 2004 bis 2012 von 23 % 
auf 13 % abgenommen, bei gleichaltrigen Jungen 
von 24 % auf 12 % (BZgA 2013). Allerdings gilt für 
das Rauchen nach wie vor, dass dieses gesund-
heitlich riskante Verhalten in sozial benachtei-
ligten Bevölkerungsgruppen wesentlich stärker 
verbreitet ist als in sozial bessergestellten Grup-
pen (Lampert et al. 2013; Kuntz et al. 2014). Dies 
unterstreicht die Bedeutung einer zielgruppen-
gerechten Gestaltung von Maßnahmen, die auf 
eine weitere Verminderung des Tabakkonsums 
in der Bevölkerung abzielen.
Aus Public-Health-Sicht als positiv zu bewer-
ten ist auch der Anstieg der Sportbeteiligung von 
Frauen und Männern, welcher bereits seit den 
1990er-Jahren für die Erwachsenenbevölkerung in 
Deutschland aufgezeigt werden kann (RKI 2009; 
Krug et al. 2013). In der mit den Daten aus GEDA 
2012 aktualisierten Zeitreihe zum Anteil sportlich 
Aktiver deutet sich insbesondere bei Frauen an, 
dass sich der Trend zu einer höheren Sportbetei-
ligung weiter fortsetzt. Dies könnte ein Hinweis 
darauf sein, dass Programme zur Bewegungsför-
derung und bevölkerungsweite Initiativen, wie 
z. B. der Nationale Aktionsplan IN FORM (www.
in-form.de), nach und nach ihre Wirksamkeit ent-
falten. Bei der Interpretation der Ergebnisse zur 
Sportbeteiligung ist allerdings zu berücksichtigen, 
dass der betrachtete Indikator zwar anzeigt, wie 
sich der Anteil sportlich aktiver Personen in der 
Erwachsenenbevölkerung über die Zeit verändert. 
Aussagen über die Art und das Ausmaß der sport-
lichen Betätigung sind anhand dieses Indikators 
jedoch nicht möglich. Hinsichtlich der Frage, wie 
sich die Sportbeteiligung und das Ausmaß sport-
licher Aktivität in verschiedenen Gruppen der 
Erwachsenenbevölkerung verändern, sind weitere 
Analysen erforderlich. 
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3   Warum werden die Ergebnisse in »Faktenblättern« dargestellt?
Die Ergebnisse der ausgewählten, wichtigsten 
Gesundheitsindikatoren aus GEDA 2012 sollen 
übersichtlich, prägnant und untereinander ver-
gleichbar dargestellt werden. Dafür wurde das For-
mat der Faktenblätter entwickelt. Jedes Faktenblatt 
enthält die Untergliederungspunkte »Einleitung«, 
»Indikator«, »Häufigkeitsverteilung«, »regionale 
Verteilung«, »Kernaussagen«, »Ergebnisbewer-
tung«. Im Folgenden wird beschrieben, welche 
Informationen die Leserinnen und Leser unter 
diesen Rubriken finden können. Die Faktenblätter 
sind so konzipiert, dass sie jeweils für sich stehen 
und alleine gelesen werden können; das heißt, 
sie bauen nicht auf Informationen aus vorherge-
henden Abschnitten auf. Damit wollen wir den 
Leserinnen und Lesern erleichtern, sich zu den 
Themen, die sie besonders interessieren, schnell 
zu informieren. Wir laden aber auch dazu ein, die 
verschiedenen Abschnitte dieses Bandes hinter-
einander zu lesen, und somit eine Gesamtschau 
über die Ergebnisse von GEDA 2012 zu erhalten. 
In den Faktenblättern werden gewichtete Ergeb-
nisse dargestellt. D. h., dass die Daten auf die 
Grundgesamtheit hochgerechnet sind. Wenn Aus-
sagen zu den »Befragten« getroffen werden, so 
beziehen sich diese auf die durch die Befragten 
repräsentierte Grundgesamtheit der deutschspra-
chigen, erwachsenen Wohnbevölkerung in Privat-
haushlten, die über einen Festnetzschluss verfügt 
(vgl. Kap. 4).
Einleitung 
Jeder Gesundheitsindikator wird in der Einlei-
tung in seiner Public-Health-Relevanz beschrie-
ben. Dabei werden Aspekte wie Verbreitung, 
Schweregrad, gesundheitspolitische oder interna-
tionale Anforderungen an Daten zu dem Thema, 
volkswirtschaftliche Relevanz sowie Beeinfluss-
barkeit (z. B. durch Prävention) dargestellt. Auf 
diese Weise wird begründet, warum der jeweilige 
Gesundheitsindikator in GEDA 2012 erfasst wurde 
und für den Ergebnisbericht als wichtig erscheint.
Indikator 
Der Abschnitt zum Indikator beschreibt den jewei-
ligen Gesundheitsindikator genau. Wie ist der Indi-
kator erhoben und operationalisiert worden? Wel-
che Fragestellung liegt dem Indikator zugrunde? 
Wird dieser Indikator in vergleichbaren Studien/
Surveys ebenfalls so erhoben? Welche Referen-
zen gibt es? Wie wird die ausgewiesene Kennzif-
fer berechnet? Soweit bekannt, können hier auch 
Hinweise zur Einschätzung der Aussagen in den 
nachfolgenden Ergebnistabellen enthalten sein.
Häufigkeitsverteilung 
Die jeweiligen Häufigkeitsverteilungen werden 
für Frauen und Männer in getrennten Tabellen 
dargestellt, in denen auch jeweils zum Vergleich 
die Verteilungen für Deutschland insgesamt abge-
bildet sind. Dieses Vorgehen wurde gewählt, da 
nur durch einen konsequenten Geschlechterver-
gleich die unterschiedlichen Gesundheitsprofile 
von Frauen und Männern herausgearbeitet wer-
den können. 
Innerhalb dieser beiden Tabellen werden die 
Häufigkeiten des Indikators nach Alter und Bil-
dung differenziert dargestellt. Da das Gesund-
heits- bzw. Krankheitsgeschehen stark altersab-
hängig ist, wurden vier Altersgruppen gebildet: 
18 bis 29 Jahre, 30 bis 44 Jahre, 45 bis 64 Jahre 
und ab 65 Jahre. Als Beginn für das »mittlere« 
Lebensalter, das die Altersgruppen von 30 bis 64 
Jahren umspannt, wurde das Alter von 30 Jahren 
festgelegt. Dies ist das ungefähre durchschnitt-
liche Alter bei der ersten Eheschließung sowie 
das durchschnittliche Alter von Müttern bei der 
Geburt ihres ersten Kindes. In diesem Alter sind 
auch üblicherweise Berufsfindung und Berufs-
einstieg erfolgt, und arbeitsbedingte Belastun-
gen sowie gegebenenfalls die Problematik der 
Vereinbarkeit von Erwerbs- und Familienarbeit 
können erste Auswirkungen auf Gesundheit und 
Wohlbefinden zeigen. Da die Altersgruppe des 
mittleren Lebensalters von 30 bis 64 Jahren eine 
relativ große Altersspanne umfasst, wird diese 
in zwei Gruppen aufgeteilt. Mit dem Alter von 
45 Jahren ist bei Frauen üblicherweise die repro-
duktive Phase abgeschlossen. Zudem nehmen bei 
Männern wie Frauen ab diesem Alter chronische 
Krankheiten und Beschwerden zu. Zusätzlich kön-
nen Belastungen durch die Pflege von Angehöri-
gen auftreten. Die obere Grenze von 64 Jahren 
definiert sich über die regelhafte Beendigung der 
Erwerbsarbeit (RKI 2005). 
Da das Gesundheits- und Krankheitsgesche-
hen nicht nur altersabhängig, sondern für viele 
Indikatoren auch stark mit der sozialen Lage der 
Befragten im Zusammenhang steht, werden die 
Häufigkeiten nach Bildungsgruppen, als einem 
wesentlichen Merkmal der sozialen Lage, berech-
net. Diese Verteilung nach Bildungsgruppen wird 
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für jede Altersgruppe getrennt dargestellt, weil 
die Verteilung der Bildungsabschlüsse selbst 
altersabhängig ist (in den jüngeren Altersgrup-
pen nehmen höhere Bildungsabschlüsse zu). Die 
Bildungsgruppen wurden dabei nach einer stan-
dardisierten Vorgehensweise (International Stan-
dard Classification of Education – ISCED) gebildet, 
die die schulischen und beruflichen Bildungsab-
schlüsse berücksichtigt (Schroedter et al. 2006). 
Die Darstellung der Häufigkeitsverteilungen 
wird ergänzt durch die jeweiligen Konfidenzinter-
valle. Dieses auch als Vertrauensintervall bezeich-
nete Maß gibt Aufschluss über die Präzision der 
in den Tabellen dargestellten Häufigkeitswerte. 
Nach einer zuvor festgelegten Wahrscheinlich-
keit geben die jeweiligen Unter- und Obergrenzen 
des Konfidenzintervalls an, in welchem Bereich 
der wahre Häufigkeitswert liegt. Für die Fakten-
blätter wurde diese Wahrscheinlichkeit auf 95 % 
festgelegt. Somit beschreibt das Konfidenzinter-
vall für den entsprechenden Häufigkeitswert (als 
Schätzwert aus der Stichprobe) die untere und 
obere Grenze des Bereichs, in dem mit 95-pro-
zentiger Wahrscheinlichkeit der jeweils wahre 
Häufigkeitswert liegt. Die Breite dieses Intervalls 
hängt dabei wesentlich vom Umfang der jeweili-
gen Fallzahl (Stichprobengröße) ab. Je mehr Fäl-
le für die Schätzung der Häufigkeiten zugrunde 
liegen, desto kleiner wird das Intervall bzw. desto 
genauer wird der angegebene Schätzwert. Liegen 
die Häufigkeitswerte um 50 %, so ist das Konfi-
denzintervall etwas breiter als bei sehr kleinen 
oder sehr großen Häufigkeitswerten. Vergleicht 
man die Konfidenzintervalle zweier Schätzwer-
te, so kann von einem signifikanten Unterschied 
(bei einem Signifikanzniveau von 95 %) ausge-
gangen werden, wenn sich die beiden Intervalle 
nicht überschneiden (vgl. Ziegler, Bühner 2009).
Abbildung 3.1 

















Für den regionalen Vergleich der jeweiligen 
Gesundheitsindikatoren werden – wie in dem 
Bericht zur GEDA-Studie 2010 (RKI 2012) – einige 
Länder in Regionen zusammengefasst, da die Fall-
zahlen der Stichprobe nicht für alle Länder aus-
reichen, um belastbare Aussagen zu treffen. Als 
Vorbild dienen dabei die sogenannten Nielsen-
Gebiete. 
Bei der Gliederung Deutschlands in Nielsen- 
Gebiete werden demografische, soziale und öko-
nomisch-strukturelle Bedingungen berücksichtigt. 
Die Berücksichtigung der Grenzen von Bundes-
ländern erlaubt andererseits einen Vergleich zu 
den offiziellen Statistiken. 
Es werden dabei folgende Bundesländer zu sie-
ben Gebieten zusammengefasst:
▶ Nord (West): Hamburg, Bremen, Schleswig- 
Holstein und Niedersachsen 
▶ Nordrhein-Westfalen: Nordrhein-Westfalen 
▶ Mitte: Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland 
▶ Baden-Württemberg: Baden-Württemberg 
▶ Bayern: Bayern 
▶ Ost (Nord): Berlin, Brandenburg, Mecklen-
burg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt 
▶ Ost (Süd): Thüringen und Sachsen 
Die Stichprobe für GEDA 2012 wurde dabei dis-
proportional gezogen, so dass in jedem Nielsen-
Gebiet etwa gleich viele Personen befragt worden 
sind, auch wenn diese Gebiete unterschiedlich 
viele Einwohner haben (vgl. Methoden-Kapitel).
Die Einteilung nach Nielsen-Gebieten wird u. a. 
bei Hoffmeyer-Zlotnik (2000) als ein mögliches 
Beispiel einer Regionalisierung aufgeführt. 
Die Regionalkarten sind so konzipiert, dass sie 
einen Farbverlauf von hell zu dunkel wiedergeben. 
Je höher die jeweils wiedergegebenen Kennwerte 
sind, desto dunkler wird die entsprechende Flä-
che dargestellt. Es werden vier unterschiedliche 
Skalierungen verwendet, je nachdem wie hoch 
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die einzelnen Kennwerte sind (0 – 25 %, 0 – 50 %, 
0 – 75 % und 0 – 100 %). Innerhalb dieser Skalie-
rungen wird jeweils das gesamte Hell-Dunkel-
Spektrum (von 100 Abstufungen in der Helligkeit) 
ausgenutzt. 
Damit entspricht die Darstellung der Regional-
karten einer farblichen Übersetzung der Maßzah-
len, ähnlich wie bei Balken- oder Säulendiagram-
men mit unterschiedlicher Skalierung. Auch dort 
werden Verteilungen mit kleineren Prävalenzen 
dann in einen größeren Maßstab übersetzt, wenn 
die Skalierung nicht von 0 – 100 % beibehalten, 
sondern entsprechend verkürzt wird, um Unter-
schiede bei kleineren Prävalenzen erkennbarer zu 
machen. Die unterschiedlichen Färbungen geben 
damit keinen Aufschluss über signifikante Unter-
schiede zwischen den Regionen. Hierfür müssen 
die entsprechend ausgewiesenen Kennzahlen mit 
den Konfidenzintervallen herangezogen werden. 
Wie in den Tabellen werden auch in den Karten 
die Ergebnisse für Frauen und Männer getrennt 
dargestellt.
Kernaussagen 
Die wesentlichen Ergebnisse aus den Tabellen und 
der regionalen Aufgliederung werden in kurzer 
Form stichpunktartig als Kernaussagen wieder-
gegeben. Leitend und strukturierend für diesen 
Abschnitt sind die Fragen: Gibt es einen Unter-
schied in den ausgewählten Gesundheitsindikato-
ren im Vergleich von Frauen und Männern? Unter-
scheiden sich die Altersgruppen voneinander? 
Lassen sich Unterschiede bei der Betrachtung der 
dargestellten Bildungsgruppen ausmachen? Gibt 
es regionale Unterschiede in dem Sinne, dass sich 
einzelne Bundesländer bzw. Regionen signifikant 
vom Bundesdurchschnitt unterscheiden? 
Ergebnisbewertung 
Jedes Faktenblatt wird von einer kurzen Bewertung 
der Ergebnisse abgeschlossen, in der insbesondere 
die dargestellten Ergebnisse mit denen anderer Stu-
dien verglichen werden, und in der – wo möglich 
– Trendentwicklungen thematisiert werden. Des 
Weiteren sollen die Möglichkeiten und Grenzen 
bezüglich der Aussagekraft der jeweiligen Gesund-
heitsindikatoren aufgezeigt werden.
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3.1  Subjektive Gesundheit
Einleitung
Die Selbsteinschätzung des eigenen Gesundheits-
zustandes wird international zur Erfassung der 
subjektiven Gesundheit in Bevölkerungsstudien 
verwendet. Die subjektive Gesundheit bildet die 
persönlichen und sozialen Dimensionen des eige-
nen Befindens ab. Sie hat sich in Längsschnitt-
studien als aussagekräftig für die künftige Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen und die 
Sterblichkeit erwiesen und ist ein unabhängiger 
Prädiktor für das Auftreten chronischer Erkran-
kungen, wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabe-
tes oder Lungenerkrankungen (van der Linde et al. 
2013; Latham, Peek 2013). Nicht zuletzt entscheidet 
der selbst wahrgenommene Gesundheitszustand 
über die aktive Teilhabe am gesellschaftlichen 
Leben. Die gesundheitliche Selbsteinschätzung 
beeinflusst möglicherweise auch die Motivation 
gesundheitlich riskante Verhaltensstile zu verän-
dern, beispielsweise das Rauchen aufzugeben oder 
einen Bewegungsmangel auszugleichen (Idler, 
Benyamini 1997; DeSalvo et al. 2006).
Indikator 
Zur Erfassung des subjektiven Gesundheitszu-
standes wird den Befragten folgende Frage gestellt: 
Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen? 
Ist er sehr gut, gut, mittelmäßig, schlecht oder 
sehr schlecht? Diese Fragestellung wird von der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) vorgeschla-
gen (De Bruin et al. 1996) und vergleichbar im 
internationalen Kontext verwendet (z. B. bei der 
Erhebung Leben in Europa EU-SILC oder in der 
europäischen Gesundheitsumfrage EHIS [Euro-
päische Kommission 2003; Eurostat 2013a]). Für 
den Indikator »selbst eingeschätzte sehr gute oder 
gute Gesundheit« wird der Anteil der Personen 
zusammengefasst, die ihre eigene Gesundheit als 
»sehr gut« oder »gut« einschätzen. 
Kernaussagen 
▶ Rund 72 % der befragten Männer und 69 % 
der befragten Frauen schätzen ihre Gesund-
heit als »sehr gut« oder »gut« ein. Der 
Unterschied zwischen den Geschlechtern ist 
statistisch signifikant. 
▶ In den Altersgruppen von 30 bis 64 Jahren 
zeigen sich keine Unterschiede in der 
Gesundheitsbewertung der Geschlechter. 
Männer bis zum Alter von 29 Jahren und ab 
dem Alter von 65 Jahren bewerten ihre 
Gesundheit tendenziell besser als gleichalte 
Frauen; der Unterschied ist aber nicht statis-
tisch signifikant. 
▶ Mit steigendem Alter nimmt die positive 
Einschätzung der Gesundheit ab: Während 
unter den bis zu 29-jährigen Befragten 92 % 
der Männer und 88 % der Frauen ihre 
Gesundheit als »sehr gut« oder »gut« bewer-
ten, sind es bei den ab 65-jährigen Befragten 
nur noch 54 % der Männer und knapp 50 % 
der Frauen. 
▶ Befragte aus den oberen Bildungsgruppen 
schätzen ihre Gesundheit deutlich positiver 
ein als diejenigen aus den unteren Bildungs-
gruppen. Dies trifft nicht auf Frauen im 
Alter zwischen 18 und 29 Jahren zu: In die-
ser Gruppe gibt es keinen Unterschied in 
der subjektiven Gesundheit zwischen den 
Bildungsgruppen. 
▶ Ein regionaler Vergleich zeigt, dass Frauen 
in Baden-Württemberg ihre Gesundheit bes-
ser einschätzen als der Bundesdurchschnitt. 
Bei Männern liegt der Anteil derer, die ihren 
Gesundheitszustand als »sehr gut« oder 
»gut« bewerten, in Bayern höher als in den 
Regionen Ost (Nord), Ost (Süd) und Nord-
rhein-Westfalen. 
Ergebnisbewertung 
Die Selbsteinschätzung der eigenen Gesundheit 
verändert sich in der Bevölkerung über die Zeit. 
Ein Vergleich mit den Daten des telefonischen 
Gesundheitssurveys 2003 zeigt einen Anstieg 
des Anteils von Frauen mit einem selbst einge-
schätzten »sehr guten« oder »guten« Gesund-
heitszustand; bei Männern dagegen ist kein 
entsprechender Anstieg zu beobachten (alters-
standardisierte Daten, standardisiert nach alter 
Europabevölkerung; siehe auch Kapitel »Trends«). 
Bei Betrachtung einzelner Altersgruppen zeigt 
sich, dass vor allem unter den über 65-jähri-
gen Frauen der signifikante Anstieg des Anteils 
mit sehr guter und guter Gesundheit zu dem 
Gesamtanstieg der Prävalenz guter Gesundheit 
bei Frauen beigetragen hat. Im Vergleich zu den 
Ergebnissen der Studie »Leben in Europa« (EU-
SILC 2012), die vom Statistischen Bundesamt 
durchgeführt wird und in der eine vergleichbare 




Männer Sehr gut Gut Mittelmäßig Schlecht Sehr schlecht
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 21,6 (20,8 – 22,4) 48,8 (47,8 – 49,8) 22,6 (21,8 – 23,5) 5,6 (5,1 – 6,1) 1,4 (1,2 – 1,7)
Männer gesamt 22,5 (21,4 – 23,6) 49,7 (48,3 – 51,1) 21,3 (20,1 – 22,5) 5,2 (4,6 – 6,0) 1,3 (1,0 – 1,7)
18 – 29 Jahre 42,8 (39,7 – 46,0) 48,7 (45,5 – 52,0) 7,5 (5,7 – 9,8) 0,9 (0,5 – 1,7) 0,1 (0,0 – 0,3)
Untere Bildungsgruppe 40,5 (33,7 – 47,7) 45,3 (38,1 – 52,6) 12,5 (7,8 – 19,3) 1,8 (0,7 – 4,3) – –
Mittlere Bildungsgruppe 41,9 (38,1 – 45,8) 51,5 (47,6 – 55,4) 5,8 (4,3 – 7,9) 0,7 (0,3 – 1,6) 0,1 (0,0 – 0,5)
Obere Bildungsgruppe 51,3 (44,2 – 58,4) 44,6 (37,6 – 51,8) 4,0 (2,1 – 7,2) – – 0,1 (0,0 – 0,7)
30 – 44 Jahre 27,2 (24,7 – 29,8) 54,9 (52,0 – 57,8) 14,9 (12,6 – 17,6) 2,4 (1,7 – 3,5) 0,5 (0,3 – 1,2)
Untere Bildungsgruppe 20,4 (11,2 – 34,4) 44,4 (31,6 – 58,0) 29,1 (17,7 – 44,1) 4,8 (1,7 – 12,9) 1,2 (0,2 – 8,1)
Mittlere Bildungsgruppe 23,4 (20,5 – 26,7) 57,2 (53,5 – 60,7) 15,9 (13,3 – 18,8) 2,9 (2,0 – 4,3) 0,6 (0,3 – 1,4)
Obere Bildungsgruppe 36,2 (33,0 – 39,7) 55,3 (51,8 – 58,8) 7,6 (5,9 – 9,6) 0,7 (0,3 – 1,5) 0,2 (0,1 – 0,6)
45 – 64 Jahre 16,4 (14,9 – 18,0) 50,5 (48,2 – 52,7) 23,8 (21,9 – 25,9) 7,7 (6,3 – 9,2) 1,7 (1,2 – 2,3)
Untere Bildungsgruppe 14,5 (8,0 – 25,0) 32,6 (22,0 – 45,4) 35,5 (24,9 – 47,7) 16,9 (9,2 – 29,0) 0,5 (0,1 – 3,6)
Mittlere Bildungsgruppe 12,1 (10,4 – 14,2) 50,6 (47,6 – 53,6) 26,5 (23,9 – 29,2) 8,7 (7,2 – 10,5) 2,1 (1,3 – 3,1)
Obere Bildungsgruppe 24,2 (22,0 – 26,6) 56,0 (53,4 – 58,6) 15,5 (13,7 – 17,4) 2,9 (2,3 – 3,8) 1,3 (0,8 – 2,2)
ab 65 Jahre 10,4 (8,8 – 12,4) 43,5 (40,5 – 46,5) 35,6 (32,6 – 38,7) 8,0 (6,5 – 9,7) 2,5 (1,4 – 4,3)
Untere Bildungsgruppe 8,0 (3,0 – 19,4) 25,8 (15,5 – 39,9) 51,8 (38,0 – 65,4) 6,9 (2,9 – 16,0) 7,4 (2,3 – 21,2)
Mittlere Bildungsgruppe 9,2 (7,2 – 11,8) 44,4 (40,6 – 48,2) 35,3 (31,7 – 39,0) 9,5 (7,5 – 12,0) 1,6 (0,9 – 2,9)
Obere Bildungsgruppe 14,0 (12,0 – 16,2) 50,2 (47,2 – 53,2) 28,4 (25,8 – 31,2) 5,6 (4,4 – 7,1) 1,8 (1,2 – 2,8)
Subjektive Gesundheit
Frauen Sehr gut Gut Mittelmäßig Schlecht Sehr schlecht
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 21,6 (20,8 – 22,4) 48,8 (47,8 – 49,8) 22,6 (21,8 – 23,5) 5,6 (5,1 – 6,1) 1,4 (1,2 – 1,7)
Frauen gesamt 20,7 (19,7 – 21,8) 47,9 (46,6 – 49,3) 23,9 (22,8 – 25,2) 5,9 (5,3 – 6,6) 1,5 (1,2 – 1,9)
18 – 29 Jahre 38,7 (35,5 – 42,0) 49,0 (45,6 – 52,4) 10,8 (8,8 – 13,2) 1,0 (0,6 – 1,8) 0,5 (0,1 – 1,6)
Untere Bildungsgruppe 31,7 (25,2 – 38,9) 54,7 (47,1 – 62,1) 12,2 (8,0 – 18,4) 1,3 (0,4 – 4,2) – –
Mittlere Bildungsgruppe 42,4 (38,4 – 46,6) 45,7 (41,6 – 49,8) 10,4 (8,0 – 13,4) 0,8 (0,4 – 1,7) 0,7 (0,2 – 2,8)
Obere Bildungsgruppe 37,4 (30,5 – 44,8) 51,1 (43,7 – 58,4) 9,9 (6,1 – 15,5) 1,0 (0,2 – 3,9) 0,6 (0,1 – 4,2)
30 – 44 Jahre 28,0 (25,7 – 30,4) 54,4 (51,6 – 57,1) 13,9 (11,9 – 16,2) 2,9 (2,0 – 4,3) 0,8 (0,4 – 1,5)
Untere Bildungsgruppe 12,6 (6,9 – 21,9) 52,8 (41,6 – 63,6) 25,6 (17,0 – 36,7) 7,4 (3,4 – 15,3) 1,6 (0,4 – 7,0)
Mittlere Bildungsgruppe 26,0 (23,2 – 29,1) 57,8 (54,4 – 61,2) 13,1 (10,9 – 15,6) 2,3 (1,3 – 3,9) 0,8 (0,4 – 1,6)
Obere Bildungsgruppe 39,5 (35,9 – 43,2) 48,7 (44,9 – 52,5) 9,6 (7,6 – 11,9) 1,8 (1,1 – 3,2) 0,4 (0,1 – 1,3)
45 – 64 Jahre 18,1 (16,5 – 19,8) 48,0 (45,8 – 50,3) 26,0 (24,0 – 28,2) 6,3 (5,4 – 7,5) 1,5 (1,0 – 2,3)
Untere Bildungsgruppe 9,4 (5,4 – 15,8) 35,4 (27,8 – 43,8) 43,3 (35,3 – 51,8) 8,5 (5,2 – 13,6) 3,4 (1,4 – 7,8)
Mittlere Bildungsgruppe 17,3 (15,4 – 19,4) 49,4 (46,8 – 52,1) 25,6 (23,3 – 28,0) 6,5 (5,4 – 7,9) 1,1 (0,7 – 1,8)
Obere Bildungsgruppe 26,3 (23,6 – 29,2) 53,7 (50,7 – 56,8) 14,6 (12,7 – 16,7) 4,3 (3,3 – 5,7) 1,1 (0,6 – 2,1)
ab 65 Jahre 8,2 (6,9 – 9,7) 41,5 (38,9 – 44,1) 37,2 (34,6 – 39,8) 10,5 (8,9 – 12,4) 2,6 (1,8 – 3,9)
Untere Bildungsgruppe 5,4 (3,3 – 8,7) 37,4 (32,4 – 42,7) 40,5 (35,5 – 45,8) 13,1 (9,9 – 17,1) 3,6 (1,9 – 6,6)
Mittlere Bildungsgruppe 9,3 (7,8 – 11,0) 43,4 (40,7 – 46,1) 36,3 (33,7 – 39,0) 9,0 (7,6 – 10,7) 2,1 (1,4 – 3,0)
Obere Bildungsgruppe 15,0 (12,4 – 18,0) 50,8 (46,9 – 54,7) 27,2 (23,9 – 30,7) 5,9 (4,4 – 7,9) 1,1 (0,5 – 2,2)
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Frage enthalten ist, liegen die Prävalenzen von 
GEDA 2012 bei Frauen und Männern um fast 
5 Prozentpunkte höher, was durch die unter-
schiedliche Erhebungsmethodik bedingt sein 
dürfte. Der Anstieg in der Prävalenz der »sehr 
guten« und »guten« Gesundheit über die Zeit, 
insbesondere bei den über 65-jährigen Frauen 
zeigt sich aber auch in diesen Daten deutlich 
(Anstieg um knapp 10 Prozentpunkte zwischen 
2005 und 2012 [Eurostat 2013b]). 
Abbildung 3.1.1 
Regionale Verteilung: Anteil der Frauen und Männer mit »sehr guter« oder »guter« Gesundheitseinschätzung
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3.2  Chronisches Kranksein
Einleitung 
Als chronische Krankheiten werden lang andau-
ernde Krankheiten bezeichnet, die nicht vollstän-
dig geheilt werden können und eine andauernde 
oder wiederkehrend erhöhte Inanspruchnahme 
von Leistungen des Gesundheitssystems nach 
sich ziehen. Eine einheitliche Definition existiert 
nicht (Scheidt-Nave 2010a). Zu den chronischen 
Krankheiten zählen Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen wie koronare Herzkrankheit und Schlagan-
fall, Diabetes, Krebs und chronische Atemwegser-
krankungen. In Deutschland entfallen auf diese 
genannten Krankheiten drei Viertel der Todesfälle 
und rund ein Viertel der Krankheitskosten (StBA 
2010). Ischämische Herzkrankheiten, Krebs der 
Atmungsorgane und Schlaganfall sind die häu-
figsten Ursachen vorzeitiger Sterblichkeit (GBD 
2010). Daneben tragen chronische Muskel-Skelett-
Erkrankungen, psychische Erkrankungen, Seh- 
oder Hörbeeinträchtigungen sowie genetisch ver-
ursachte Krankheiten erheblich zur Krankheitslast 
der Bevölkerung bei. Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, Krebs, Diabetes und Atemwegserkrankungen 
werden durch vier wichtige Faktoren beeinflusst: 
Fehlernährung, mangelnde körperliche Aktivi-
tät, Tabakkonsum und exzessiver Alkoholkonsum 
(CDC 2009). Es ist daher möglich, durch Prä-
vention die Ausbildung der Krankheiten zu ver-
hindern oder ihren Schweregrad und Verlauf zu 
mildern (WHO 2005). Die Prävalenz chronischer 
Erkrankungen ist somit ein wichtiges Maß für den 
Gesundheitszustand der Bevölkerung und spiegelt 
die Wirksamkeit präventiver Maßnahmen wider.
Indikator 
Zur Berechnung der Häufigkeit von chronischen 
Erkrankungen in der Bevölkerung wird in GEDA 
2012 eine Einzelfrage eingesetzt: »Haben Sie 
eine oder mehrere lang andauernde, chronische 
Erkrankungen? Hinweis: Chronische Krankheiten 
sind lang andauernde Erkrankungen, die stän-
diger Behandlung und Kontrolle bedürfen, z. B. 
Diabetes oder Herzerkrankungen.« (Antwortkate-
gorien »Ja« oder »Nein«). Die Befragten müssen 
bei Beantwortung dieser Frage selbst bewerten, ob 
sie eine chronische Krankheit haben, die unter die 
Fragestellung fällt. Die Frage ist Bestandteil des 
sogenannten Minimum European Health Modu-
les und wird vergleichbar in der Erhebung »Leben 
in Europa« (EU-SILC) und in der europäischen 
Gesundheitsumfrage (EHIS) eingesetzt (Europäi-
sche Kommission 2003; Eurostat 2011). Berechnet 




▶ 43 % der Frauen und 38 % der Männer 
geben an, von mindestens einer chroni-
schen Krankheit betroffen zu sein. Der 
Unterschied zwischen den Geschlechtern 
ist statistisch signifikant. 
▶ Die Häufigkeit chronischer Erkrankungen 
nimmt mit steigendem Alter zu. Der Anteil 
chronisch Kranker liegt in der jüngsten 
Altersgruppe unter einem Fünftel aller 
Befragten. Bei den ab 65-Jährigen geben 
deutlich mehr als die Hälfte der Männer 
und Frauen an, mindestens eine chronische 
Krankheit zu haben. 
▶ Bei Frauen im Alter zwischen 45 und 64 
Jahren sowie bei Männern in der Alters-
gruppe 30 bis 44 Jahre zeigen sich Zusam-
menhänge zwischen der Prävalenz von 
chronischer Krankheit und dem Bildungs-
stand: Befragte aus den unteren Bildungs-
gruppen berichten häufiger als Befragte aus 
den oberen Bildungsgruppen über das Vor-
handensein chronischer Krankheit. 
▶ Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt 
berichten Frauen in den Regionen Ost 
(Nord) und Ost (Süd) häufiger über das Vor-
handensein chronischer Krankheit, wäh-
rend dies bei Frauen in Bayern seltener der 
Fall ist. Männer in Baden-Württemberg 
berichten seltener chronische Krankheiten 
als der Bundesdurchschnitt. Männer in der 
Region Ost (Nord) sind im Vergleich zum 




Der Vergleich der Ergebnisse mit vorherigen 
GEDA-Wellen zeigt, dass sich die Prävalenz chro-
nischer Krankheit zwischen den Jahren 2009 und 
2012 bei Frauen nicht wesentlich verändert hat. 
Bei Männern deutet sich hingegen tendenziell 
ein Anstieg der Prävalenz an. Die Ergebnisse von 
GEDA 2012 sind vergleichbar mit denen der Erhe-
bung »Leben in Europa« (EU-SILC) 2012, die vom 
Statistischen Bundesamt durchgeführt wird, wobei 
der Anteil von Frauen mit chronischer Krankheit 




















Fr Chronische Erkrankung: ja
Frauen % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 40,8 (39,8 – 41,7)
Frauen gesamt 43,0 (41,7 – 44,4)
18 – 29 Jahre 20,8 (18,1 – 23,7)
Untere Bildungsgruppe 17,1 (11,9 – 24,0)
Mittlere Bildungsgruppe 21,8 (18,5 – 25,6)
Obere Bildungsgruppe 23,4 (17,7 – 30,3)
30 – 44 Jahre 29,7 (27,2 – 32,4)
Untere Bildungsgruppe 37,2 (27,0 – 48,6)
Mittlere Bildungsgruppe 29,2 (26,1 – 32,4)
Obere Bildungsgruppe 26,8 (23,5 – 30,3)
45 – 64 Jahre 49,6 (47,3 – 51,8)
Untere Bildungsgruppe 58,4 (50,0 – 66,4)
Mittlere Bildungsgruppe 50,3 (47,6 – 52,9)
Obere Bildungsgruppe 41,5 (38,6 – 44,5)
ab 65 Jahre 58,3 (55,7 – 61,0)
Untere Bildungsgruppe 58,3 (53,0 – 63,4)
Mittlere Bildungsgruppe 59,6 (56,9 – 62,3)
Obere Bildungsgruppe 52,8 (48,9 – 56,7)
Chronische Erkrankung: ja
Männer % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 40,8 (39,8 – 41,7)
Männer gesamt 38,4 (37,0 – 39,8)
18 – 29 Jahre 17,5 (15,1 – 20,1)
Untere Bildungsgruppe 19,5 (14,2 – 26,1)
Mittlere Bildungsgruppe 16,2 (13,6 – 19,2)
Obere Bildungsgruppe 18,2 (13,2 – 24,7)
30 – 44 Jahre 27,6 (25,0 – 30,4)
Untere Bildungsgruppe 37,1 (25,0 – 51,0)
Mittlere Bildungsgruppe 29,6 (26,4 – 33,0)
Obere Bildungsgruppe 20,6 (18,0 – 23,5)
45 – 64 Jahre 45,9 (43,6 – 48,2)
Untere Bildungsgruppe 54,7 (42,4 – 66,4)
Mittlere Bildungsgruppe 47,4 (44,4 – 50,3)
Obere Bildungsgruppe 40,4 (37,9 – 43,0)
ab 65 Jahre 55,3 (52,2 – 58,4)
Untere Bildungsgruppe 59,2 (45,1 – 72,0)
Mittlere Bildungsgruppe 56,0 (52,1 – 59,7)
Obere Bildungsgruppe 52,4 (49,4 – 55,4)
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in GEDA 2012 höher liegt als in EU-SILC 2012, 
während sich die Anteile für Männer in etwa auf 
gleichem Niveau befinden (Eurostat 2013). Wie bei 
allen Selbsteinschätzungsfragen ist zu berücksich-
tigen, dass sich – je nach Erhebungsmodus und 
Stichprobe – die Konzepte der Befragten unter-
scheiden können. Beide Erhebungen weisen aber 
übereinstimmend für über ein Drittel der Bevölke-
rung das Vorhandensein mindestens einer chroni-
schen Krankheit aus. Das Überwiegen chronischer 
Gesundheitsprobleme bei Frauen im Vergleich zu 
Männern ist auch für Mehrfacherkrankungen kon-
sistent beschrieben (RKI 2009; Scheidt-Nave et al. 
2010b). Regionale Unterschiede in der Prävalenz 
chronischen Krankseins innerhalb Deutschlands 
reflektieren zum Teil regionale Unterschiede in 
der Altersstruktur der Bevölkerung sowie weitere 
sozialstrukturelle Unterschiede.
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3.3  Gesundheitliche Einschränkungen 
Einleitung 
Angesichts einer immer weiter steigenden Lebens-
erwartung und einer Zunahme des Anteils älte-
rer Menschen in der Bevölkerung stellt sich die 
Frage, ob die hinzugewonnenen Lebensjahre auch 
in guter Gesundheit verbracht werden können 
oder mit einer Zunahme gesundheitlich einge-
schränkter Jahre verbunden sind. Der demografi-
sche Wandel stellt die sozialen Sicherungssysteme 
vor große Herausforderungen; Ziel ist es daher, 
die Voraussetzungen dafür zu schaffen, dass 
sich die Menschen bis ins hohe Alter eine gute 
Gesundheit und Lebensqualität bewahren kön-
nen. Die Beobachtung dieser Entwicklung kann 
mit Hilfe des Indikators »Gesunde Lebensjahre« 
erfolgen. Zur Berechnung des Indikators wer-
den Daten zum Sterbegeschehen der Bevölke-
rung mit Daten zur Häufigkeit gesundheitlicher 
Einschränkung kombiniert (Kroll et al. 2008). 
Der EU-Strukturindikator »Gesunde Lebens-
jahre« weist die Jahre der mittleren oder ferneren 
Lebenserwartung aus, die ohne gesundheitliche 
Einschränkung verbracht werden (EC Healthy 
Life Years). Die Erfassung der gesundheitlichen 
Einschränkung erfolgt auf EU-Ebene auf Basis 
einer einzelnen allgemeinen Frage. Dabei soll 
das Vorhandensein und der Schweregrad jegli-
cher Beeinträchtigungen alltäglicher Aktivitäten 
aufgrund lang andauernder körperlicher und geis-
tiger Gesundheitsprobleme von den Befragten 
selbst eingeschätzt werden.
Indikator 
In GEDA 2012 wurde folgende Frageformulie-
rung verwendet: »In welchem Ausmaß sind Sie 
durch Krankheit in der Ausübung ihrer alltägli-
chen Tätigkeiten dauerhaft eingeschränkt? Mit 
dauerhaft meinen wir seit mindestens einem hal-
ben Jahr.« (Antwortkategorien: »erheblich einge-
schränkt«, »eingeschränkt, aber nicht erheblich«, 
»nicht eingeschränkt«). Die Frage ist Bestand-
teil des sogenannten Minimum European Health 
Modules und wird vergleichbar in der Erhebung 
»Leben in Europa« (EU-SILC) und in der europä-
ischen Gesundheitsumfrage (EHIS) eingesetzt 
(Europäische Kommission 2003; Eurostat 2011). 
Dargestellt wird die Verteilung der Antwortkate-
gorien unter den Befragten. Für den regionalen 
Vergleich werden für den Indikator »gesundheit-
liche Einschränkungen« die Anteile der Befragten 
zusammengefasst, die angeben »eingeschränkt« 
oder »erheblich eingeschränkt« zu sein.
 Kernaussagen  
▶ 34 % der Frauen und 32 % der Männer 
geben an, in der Ausübung ihrer Alltags-
aktivitäten eingeschränkt oder erheblich 
eingeschränkt zu sein. 
▶ Eine »erhebliche« Einschränkung berich-
ten jeweils 11 % der Frauen und Männer. 
▶ Der Anteil der Befragten mit Einschrän-
kungen steigt im Altersverlauf stark an: 
Während unter den 18- bis 29-jährigen 
Frauen 14 % und unter den gleichaltrigen 
Männern 13 % von einer Einschränkung 
berichten (eingeschränkt oder erheblich 
eingeschränkt), sind es bei den 65-jährigen 
und älteren Frauen 55 % und bei den Män-
nern dieser Altersgruppe knapp 52 %. 
▶ Bei Frauen und Männern zeigen sich im 
Hinblick auf gesundheitliche Einschrän-
kungen deutliche Unterschiede nach Bil-
dungsstatus: Der Anteil von eingeschränk-
ten Personen (eingeschränkt oder erheblich 
eingeschränkt) ist bei Frauen ab einem 
Alter von 30 Jahren und bei Männern aller 
Altersgruppen in der oberen Bildungs-
gruppe signifikant niedriger als in der 
unteren oder mittleren Bildungsgruppe. 
▶ Männer in Baden-Württemberg fühlen sich 
in der Ausübung ihrer Alltagsaktivitäten 
seltener eingeschränkt (eingeschränkt oder 
erheblich eingeschränkt) als Männer in den 
Regionen Ost (Süd) und Nordrhein-West-
falen. Bei Frauen lassen sich keine wesent-
lichen regionalen Unterschiede zwischen 
den betrachteten Regionen erkennen.
Ergebnisbewertung 
Die Frage nach gesundheitsbezogenen Aktivi-
tätseinschränkungen enthält mehrere Dimensio-
nen gleichzeitig: Einschränkungen in der körper-
lichen und/oder seelischen Gesundheit in Bezug 
auf übliche Alltagstätigkeiten mit einer Dauer 
von mindestens sechs Monaten. Diese Komple-
xität erschwert eine einfache und prägnante For-
mulierung, die sowohl am Telefon als auch in 
Selbstausfüllfragebögen gleichermaßen von den 
Befragten verstanden wird. Bei interkultureller 
Verwendung können durch Unterschiede in der 
Übersetzung sowie ein unterschiedliches Ver-
ständnis von »Einschränkung« Schwierigkeiten 
hinsichtlich der Vergleichbarkeit der Ergebnisse 




Männer Erheblich eingeschränkt Eingeschränkt, aber nicht erheblich Nicht eingeschränkt
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 11,3 (10,6 – 11,9) 21,7 (20,9 – 22,5) 67,1 (66,1 – 68,0)
Männer gesamt 11,1 (10,1 – 12,1) 20,6 (19,4 – 21,8) 68,3 (67,0 – 69,7)
18 – 29 Jahre 1,9 (1,2 – 3,2) 10,8 (8,6 – 13,4) 87,3 (84,5 – 89,6)
Untere Bildungsgruppe 3,8 (1,9 – 7,8) 15,1 (9,8 – 22,4) 81,1 (73,7 – 86,8)
Mittlere Bildungsgruppe 1,2 (0,6 – 2,4) 10,1 (7,8 – 13,0) 88,7 (85,7 – 91,1)
Obere Bildungsgruppe 1,0 (0,3 – 4,2) 4,4 (2,6 – 7,4) 94,6 (91,1 – 96,7)
30 – 44 Jahre 5,8 (4,4 – 7,6) 14,7 (12,6 – 17,0) 79,5 (76,8 – 82,0)
Untere Bildungsgruppe 12,4 (5,9 – 24,1) 25,0 (14,9 – 38,8) 62,6 (48,6 – 74,8)
Mittlere Bildungsgruppe 5,8 (4,3 – 7,9) 15,4 (13,0 – 18,2) 78,7 (75,6 – 81,5)
Obere Bildungsgruppe 3,2 (2,1 – 4,7) 9,3 (7,5 – 11,4) 87,6 (85,1 – 89,7)
45 – 64 Jahre 14,6 (12,9 – 16,5) 22,0 (20,2 – 24,0) 63,4 (61,1 – 65,6)
Untere Bildungsgruppe 28,9 (18,8 – 41,7) 26,6 (17,2 – 38,5) 44,5 (32,7 – 57,0)
Mittlere Bildungsgruppe 16,0 (14,0 – 18,2) 24,7 (22,3 – 27,4) 59,3 (56,4 – 62,2)
Obere Bildungsgruppe 7,5 (6,2 – 8,9) 16,0 (14,3 – 18,0) 76,5 (74,3 – 78,6)
ab 65 Jahre 18,7 (16,2 – 21,4) 32,9 (30,1 – 36,0) 48,4 (45,3 – 51,5)
Untere Bildungsgruppe 25,1 (14,9 – 39,1) 40,0 (27,5 – 53,9) 34,9 (23,0 – 49,0)
Mittlere Bildungsgruppe 19,4 (16,5 – 22,7) 33,1 (29,6 – 36,8) 47,5 (43,7 – 51,4)
Obere Bildungsgruppe 13,7 (11,8 – 15,9) 29,3 (26,7 – 32,2) 57,0 (54,0 – 59,9)
Gesundheitliche Einschränkungen
Frauen Erheblich eingeschränkt Eingeschränkt, aber nicht erheblich Nicht eingeschränkt
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 11,3 (10,6 – 11,9) 21,7 (20,9 – 22,5) 67,1 (66,1 – 68,0)
Frauen gesamt 11,4 (10,5 – 12,4) 22,7 (21,6 – 23,9) 65,9 (64,5 – 67,2)
18 – 29 Jahre 2,0 (1,2 – 3,3) 11,7 (9,7 – 14,0) 86,3 (83,8 – 88,5)
Untere Bildungsgruppe 1,8 (0,7 – 4,9) 13,0 (8,5 – 19,3) 85,1 (78,7 – 89,9)
Mittlere Bildungsgruppe 2,0 (1,0 – 3,9) 10,6 (8,4 – 13,3) 87,4 (84,4 – 89,8)
Obere Bildungsgruppe 2,7 (1,0 – 7,0) 13,0 (8,7 – 19,0) 84,3 (77,9 – 89,1)
30 – 44 Jahre 4,6 (3,4 – 6,1) 15,4 (13,3 – 17,8) 80,0 (77,4 – 82,3)
Untere Bildungsgruppe 11,3 (6,2 – 19,9) 24,5 (15,9 – 35,7) 64,2 (52,8 – 74,2)
Mittlere Bildungsgruppe 3,1 (2,1 – 4,7) 14,5 (12,2 – 17,1) 82,4 (79,6 – 84,9)
Obere Bildungsgruppe 3,9 (2,7 – 5,5) 12,2 (9,9 – 15,1) 83,9 (80,8 – 86,6)
45 – 64 Jahre 12,5 (11,0 – 14,1) 23,8 (21,9 – 25,8) 63,8 (61,5 – 65,9)
Untere Bildungsgruppe 21,4 (15,6 – 28,6) 30,8 (23,6 – 39,0) 47,8 (39,5 – 56,2)
Mittlere Bildungsgruppe 11,8 (10,3 – 13,5) 23,8 (21,6 – 26,2) 64,4 (61,8 – 66,9)
Obere Bildungsgruppe 7,6 (6,2 – 9,3) 18,6 (16,4 – 21,0) 73,8 (71,1 – 76,3)
ab 65 Jahre 21,1 (19,0 – 23,5) 33,7 (31,2 – 36,3) 45,1 (42,5 – 47,8)
Untere Bildungsgruppe 24,6 (20,3 – 29,4) 36,0 (31,0 – 41,2) 39,4 (34,4 – 44,7)
Mittlere Bildungsgruppe 19,9 (17,8 – 22,2) 32,6 (30,1 – 35,2) 47,5 (44,8 – 50,3)
Obere Bildungsgruppe 11,9 (9,7 – 14,5) 29,2 (25,9 – 32,7) 59,0 (55,2 – 62,7)
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entstehen. In der Erhebung »Leben in Europa« 
(EU-SILC), die vom Statistischen Bundesamt 
durchgeführt wird, wurde im Jahr 2012 eine ver-
gleichbare Frageformulierung verwendet. Dort 
gaben 35,5 % der Frauen und 32,5 % der Män-
ner eine Beeinträchtigung (»eingeschränkt oder 
erheblich eingeschränkt«) an. Die Daten von EU-
SILC 2012 und GEDA 2012 haben somit Ergeb-
nisse in ähnlicher Größenordnung. Im Vergleich 
zu den europäischen Nachbarländern sind die für 
Deutschland berichteten Prävalenzen für Beein-
trächtigung oder schwere Beeinträchtigung aus 
EU-SILC vergleichsweise hoch. Es ist daher nötig, 
weitere Gesundheitsindikatoren zum Vergleich 
der Lebensjahre in Gesundheit heranzuziehen 
(Jagger et al. 2008; Jagger et al. 2010).
Abbildung 3.3.1 
Regionale Verteilung: Häufigkeit gesundheitlicher Einschränkung (eingeschränkt oder erheblich eingeschränkt)
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3.4  Seelische Belastungen
Einleitung
Psychische Gesundheit ist zusammen mit kör-
perlicher Gesundheit entscheidend für die indi-
viduelle Lebensqualität und Leistungsfähigkeit. 
Sie kann als vielschichtiger Prozess verstanden 
werden, der aus einer gelungenen Balance von 
Schutz- und Risikofaktoren besteht. Zu den 
Schutzfaktoren zählt unter anderen die sozi-
ale Unterstützung, als Risikofaktor kann sich 
z. B. Stress negativ auf das emotionale Befinden 
auswirken. Die Verbesserung der psychischen 
Gesundheit der Bevölkerung soll durch nationale 
und europäische Maßnahmen, wie das nationale 
Gesundheitsziel »Depressive Erkrankungen: ver-
hindern, früh erkennen, nachhaltig behandeln« 
(Bermejo et al. 2009), das »Aktionsbündnis See-
lische Gesundheit« und den »Europäischen Pakt 
für psychische Gesundheit und Wohlbefinden« 
voran gebracht werden. Das psychische Wohler-
gehen wird in bevölkerungsbezogenen Studien 
häufig durch Instrumente zur Messung gesund-
heitsbezogener Lebensqualität erhoben. Gemes-
sen wird dabei z. B. das Maß psychischer Belas-
tung in einem bestimmten Zeitraum.
Indikator 
In GEDA 2012 wurde ein Instrument zur Mes-
sung gesundheitsbezogener Lebensqualität einge-
setzt, das sich seit vielen Jahren in telefonischen 
Gesundheitsbefragungen bewährt hat (Moriarty 
et al. 2003). In diesem Instrument wird nach der 
Einschätzung des allgemeinen Gesundheitszu-
stands gefragt, nach der Anzahl der Tage, an denen 
die körperliche oder seelische Gesundheit nicht 
gut war, sowie nach der Anzahl der Tage, an denen 
die befragte Person in der Ausübung alltäglicher 
Tätigkeiten innerhalb der zurückliegenden vier 
Wochen beeinträchtigt war. Für den Indikator see-
lische Belastungen werden diejenigen Befragten 
als belastet angesehen, die mindestens 14 Tage 
innerhalb der letzten vier Wochen wegen ihres 
seelischen Befindens beeinträchtigt waren.
Kernaussagen 
▶ 13 % der Frauen und 8 % der Männer sind 
nach eigenen Angaben seelisch belastet. Der 
Unterschied zwischen den Geschlechtern ist 
signifikant und zeigt sich in allen betrachte-
ten Altersgruppen. Der größte Geschlechts-
unterschied findet sich im jungen Erwach-
senenalter zwischen 18 und 29 Jahren: In 
dieser Altersgruppe fühlen sich mehr als 
doppelt so viele Frauen wie Männer (15 % 
versus 6 %) durch seelische Belastungen 
beeinträchtigt. 
▶ Bei Frauen sind die höchsten Prävalenzen 
seelischer Belastungen im Alter zwischen  
18 und 29 Jahren sowie zwischen 45 und 64 
Jahren festzustellen (jeweils 15 %). Bei den 
Männern liegt die Prävalenz seelischer 
Belastungen in der Altersgruppe der 45- bis 
64-Jährigen am höchsten (10 %). 
▶ Frauen und Männer aus den unteren Bil-
dungsgruppen geben häufiger seelische 
Belastungen an als Befragte aus den oberen 
Bildungsgruppen. Die Unterschiede zwi-
schen den Bildungsgruppen sind bei Män-
nern im Alter zwischen 45 und 64 Jahren 
und bei Frauen im Alter zwischen 30 und 
64 Jahren statistisch signifikant. 
▶ Frauen in der Region Ost (Nord) sind im 
Vergleich zu Frauen in Baden-Württemberg 
zu einem höheren Anteil seelisch belastet. 
Bei Männern sind keine wesentlichen 
Unterschiede zwischen den betrachteten 
Regionen zu erkennen. 
Ergebnisbewertung 
Umfassende Daten zur seelischen Gesundheit 
und psychischen Störungen in der erwachsenen 
Bevölkerung Deutschlands wurden zuletzt zwi-
schen den Jahren 2008 und 2011 im Rahmen der 
»Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land« (DEGS1) sowie dem daran angeschlossenen 
Zusatzmodul »Psychische Gesundheit« (DEGS1-
MH) erhoben (Ellert, Kurth 2013; Jacobi et al. 
2014). Auch wenn aufgrund der unterschied lichen 
Methodik und verschiedenen Erhebungsins-
trumente kein direkter Vergleich der Ergebnisse 
mit denjenigen der GEDA-Studie 2012 möglich 
ist, zeigen sich doch ähnliche Verteilungsmuster, 
z. B. im Hinblick auf Geschlechterunterschiede. 
Die Ergebnisse aus DEGS1 weisen wie auch die 
Ergebnisse der GEDA-Studie 2012 darauf hin, 
dass Frauen durchschnittlich ein geringeres psy-
chisches Wohlbefinden aufweisen als Männer 
(Ellert, Kurth 2013). Hinsichtlich zeitlicher Trends 
sind beim Vergleich der Ergebnisse aus GEDA 
2009, 2010 und 2012 keine wesentlichen Verän-























Gesamt (Frauen und Männer) 10,4 (9,8 – 11,1)
Frauen gesamt 13,0 (12,1 – 14,0)
18 – 29 Jahre 14,8 (12,3 – 17,9)
Untere Bildungsgruppe 24,9 (18,2 – 33,1)
Mittlere Bildungsgruppe 10,7 (8,3 – 13,7)
Obere Bildungsgruppe 12,1 (7,8 – 18,4)
30 – 44 Jahre 11,3 (9,5 – 13,4)
Untere Bildungsgruppe 22,7 (14,9 – 33,0)
Mittlere Bildungsgruppe 10,7 (8,8 – 13,1)
Obere Bildungsgruppe 6,6 (5,0 – 8,6)
45 – 64 Jahre 15,2 (13,6 – 16,9)
Untere Bildungsgruppe 20,8 (15,0 – 28,2)
Mittlere Bildungsgruppe 15,6 (13,8 – 17,6)
Obere Bildungsgruppe 10,0 (8,4 – 11,9)
ab 65 Jahre 10,8 (9,2 – 12,6)
Untere Bildungsgruppe 12,3 (9,3 – 16,2)
Mittlere Bildungsgruppe 9,6 (8,1 – 11,2)




Gesamt (Frauen und Männer) 10,4 (9,8 – 11,1)
Männer gesamt 7,8 (7,0 – 8,6)
18 – 29 Jahre 6,0 (4,7 – 7,7)
Untere Bildungsgruppe 6,7 (3,9 – 11,1)
Mittlere Bildungsgruppe 5,6 (4,0 – 7,7)
Obere Bildungsgruppe 6,4 (3,7 – 10,9)
30 – 44 Jahre 7,8 (6,4 – 9,5)
Untere Bildungsgruppe 10,3 (4,8 – 20,9)
Mittlere Bildungsgruppe 9,2 (7,4 – 11,5)
Obere Bildungsgruppe 4,2 (3,1 – 5,7)
45 – 64 Jahre 9,7 (8,3 – 11,4)
Untere Bildungsgruppe 15,4 (8,1 – 27,3)
Mittlere Bildungsgruppe 10,9 (9,2 – 13,0)
Obere Bildungsgruppe 6,0 (4,9 – 7,4)
ab 65 Jahre 5,9 (4,5 – 7,8)
Untere Bildungsgruppe 9,8 (4,0 – 21,9)
Mittlere Bildungsgruppe 5,6 (4,1 – 7,7)
Obere Bildungsgruppe 4,6 (3,5 – 6,0)
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derungen in der Verbreitung von Beeinträchtigun-
gen des Wohlbefindens durch seelische Belastun-
gen in der Erwachsenenbevölkerung zu erkennen. 
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3.5  Sehbeeinträchtigungen 
Einleitung 
Sehen ist eine grundlegende Fähigkeit, um am 
täglichen Leben teilzunehmen. In der interna-
tionalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, 
Behinderung und Gesundheit der WHO (ICF), die 
zur Beschreibung des funktionalen Gesundheits-
zustandes dient, wird hierzu im Kapitel Sinnes-
funktionen auf die Funktionen des Sehens Bezug 
genommen (DIMDI 2005). 
Durch Funktionseinschränkungen im Bereich 
des Sehens kann die Teilhabe am Alltag beein-
trächtigt werden, z. B. durch die Einschränkung 
der Wahrnehmung der Umgebung und damit 
einhergehend eine Einschränkung der Aktivitäten 
und der eigenständigen Mobilität (Crews, Camp-
bell 2004). 
Vermindertes Sehvermögen, insbesondere, 
wenn es nicht adäquat durch Sehhilfen wie Brillen 
oder Kontaktlinsen kompensiert wird, kann das 
physische, emotionale und soziale Wohlbefinden 
erheblich einschränken. Andererseits kann die 
Nutzung von geeigneten Sehhilfen oft die Beein-
trächtigungen erheblich verringern. 
Sehbeeinträchtigungen können vielfältige Ursa-
chen haben. Sie können auf der Grundlage von 
angeborenen oder erworbenen Erkrankungen 
oder Anomalien des Auges und der Augenan-
hangsgebilde entstehen. Beispiele hierfür sind 
Fehlsichtigkeit (Kurz-, Weitsichtigkeit), Grauer 
Star (Katarakt, die meist altersbedingte Trübung 
der Linse), primäre Netzhauterkrankungen (z. B. 
Makuladegeneration) oder primäre Formen des 
Grünen Stars (Glaukom). Zum anderen können 
sich Sehbeeinträchtigungen in der Folge schwerer 
Allgemeinerkrankungen, vor allem neurologischer 
Erkrankungen und Diabetes mellitus entwickeln. 
Viele Ursachen von Sehbeeinträchtigungen sind 
bei rechtzeitiger Diagnose gut behandelbar oder 
kompensierbar. Die Hauptursachen für Blindheit 
und Sehbehinderung sind in allen Industrielän-
dern die altersabhängige Makuladegeneration 
(AMD), das Glaukom und die diabetische Retino-
pathie, deren Häufigkeit mit zunehmendem Alter 
ansteigt (Finger et al 2011; Nguyen 2008). 
Indikator 
Für den Bereich der Sehfähigkeit wurde gefragt, 
ob die Befragten (gegebenenfalls auch dann, wenn 
sie eine Sehhilfe benutzen) a) das Gedruckte einer 
Zeitung lesen können, und b) das Gesicht einer 
Person in 4 Metern Entfernung, z. B. auf der ande-
ren Straßenseite, sehen können. 
Die Fragen entsprechen der Formulierung wie 
sie in Studien der EU (EHIS) eingesetzt werden 
(Eurostat 2011). Bei Nachfragen erfolgte der Hin-
weis, dass mit Sehhilfen Brillen, Lesebrillen, Kon-
taktlinsen, Lupen, Ferngläser und Bildschirm-
lesegeräte gemeint sind. Die Antwortvorgaben 
waren »Ja, ohne Schwierigkeiten«, »Ja, mit leich-
ten Schwierigkeiten«‚ »Ja, mit großen Schwie-
rigkeiten«, »Nein, gar nicht«. Die beiden Fragen 
zur Sehfähigkeit wurden zusammengefasst. Die 
jeweils größere Einschränkung wird bei der Schät-
zung der Häufigkeiten gewertet. 
Kernaussagen 
▶ Mehr als ein Fünftel der befragten Erwach-
senen gibt Schwierigkeiten im Bereich 
Sehen an. Die Sehschwierigkeiten werden 
überwiegend als »leicht« eingeschätzt. 
▶ Frauen berichten Sehschwierigkeiten signi-
fikant häufiger als Männer. Der vollständige 
Verlust der Fähigkeit, Zeitung zu lesen oder 
eine Person in 4 Metern Entfernung zu 
erkennen, ist bei Frauen wie Männern sehr 
selten (etwa 1 %). 
▶ Eine deutliche Zunahme von leichten und 
großen Sehschwierigkeiten ist bei Frauen 
und Männern ab einem Alter von 45 Jahren 
zu beobachten. Bei den ab 65-Jährigen 
geben schließlich 37 % der Frauen und 29 % 
der Männer eine Beeinträchtigung oder den 
Verlust des Sehvermögens an. 
▶ Die Sehfähigkeit variiert bei Männern und 
Frauen mit dem Bildungsstatus. Bei Frauen 
ab einem Alter von 30 Jahren und bei Män-
nern zwischen 30 und 64 Jahren sind Seh-
schwierigkeiten in der unteren Bildungs-
gruppe signifikant stärker verbreitet als in 
der oberen Bildungsgruppe.
▶ Zwischen den betrachteten Regionen sind 
keine wesentlichen Unterschiede zu erken-
nen. 
Ergebnisbewertung 
Im Vergleich zu GEDA 2009 ist der Anteil von Per-
sonen mit leichten Sehschwierigkeiten von 16,5 % 
in GEDA 2009 auf 19,4 % in GEDA 2012 signifi-
kant gestiegen; der Anteil derjenigen mit großen 
Sehschwierigkeiten oder vollständigem Sehverlust 
blieb dagegen stabil. Finger et al. (2012) zeigen auf 




Frauen Ohne Schwierigkeiten Leichte Schwierigkeiten Große Schwierigkeiten Gar nicht
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 77,4 (76,5 – 78,2) 19,4 (18,6 – 20,2) 2,1 (1,9 – 2,5) 1,1 (0,9 – 1,3)
Frauen gesamt 74,9 (73,6 – 76,1) 21,4 (20,3 – 22,6) 2,5 (2,0 – 3,0) 1,3 (1,0 – 1,7)
18 – 29 Jahre 83,4 (80,6 – 85,8) 15,7 (13,3 – 18,4) 0,6 (0,2 – 1,4) 0,3 (0,1 – 1,2)
Untere Bildungsgruppe 81,8 (74,7 – 87,3) 16,3 (11,1 – 23,3) 0,9 (0,2 – 3,7) 1,1 (0,2 – 4,4)
Mittlere Bildungsgruppe 84,7 (81,4 – 87,4) 14,8 (12,1 – 18,0) 0,5 (0,2 – 1,8) – –
Obere Bildungsgruppe 81,4 (74,5 – 86,7) 18,1 (12,8 – 24,9) 0,3 (0,0 – 2,0) 0,2 (0,0 – 1,7)
30 – 44 Jahre 86,0 (83,8 – 87,9) 12,3 (10,5 – 14,4) 1,0 (0,6 – 1,8) 0,7 (0,3 – 1,4)
Untere Bildungsgruppe 77,7 (67,2 – 85,6) 18,6 (11,4 – 28,9) 1,8 (0,4 – 8,0) 1,9 (0,4 – 7,8)
Mittlere Bildungsgruppe 85,4 (82,8 – 87,6) 12,9 (10,8 – 15,3) 1,1 (0,6 – 2,1) 0,7 (0,3 – 1,4)
Obere Bildungsgruppe 91,4 (89,0 – 93,2) 8,1 (6,3 – 10,4) 0,4 (0,1 – 1,3) 0,1 (0,0 – 0,6)
45 – 64 Jahre 73,3 (71,1 – 75,3) 23,7 (21,8 – 25,7) 2,0 (1,5 – 2,8) 1,1 (0,6 – 1,8)
Untere Bildungsgruppe 64,1 (55,8 – 71,7) 28,3 (21,3 – 36,5) 4,1 (2,2 – 7,8) 3,5 (1,4 – 8,0)
Mittlere Bildungsgruppe 73,2 (70,7 – 75,5) 24,6 (22,3 – 27,0) 1,7 (1,1 – 2,6) 0,6 (0,3 – 1,1)
Obere Bildungsgruppe 80,7 (78,3 – 82,9) 17,6 (15,5 – 20,0) 1,1 (0,7 – 1,9) 0,6 (0,3 – 1,3)
ab 65 Jahre 62,5 (59,8 – 65,1) 29,6 (27,2 – 32,2) 5,3 (4,2 – 6,8) 2,5 (1,7 – 3,7)
Untere Bildungsgruppe 56,2 (50,9 – 61,4) 33,3 (28,5 – 38,5) 7,1 (4,8 – 10,4) 3,4 (1,8 – 6,1)
Mittlere Bildungsgruppe 65,8 (63,2 – 68,3) 28,2 (25,8 – 30,7) 4,0 (3,1 – 5,2) 2,0 (1,3 – 2,9)
Obere Bildungsgruppe 74,2 (70,6 – 77,4) 20,7 (17,8 – 23,9) 3,6 (2,3 – 5,5) 1,6 (0,8 – 3,1)
Sehfähigkeit
Männer Ohne Schwierigkeiten Leichte Schwierigkeiten Große Schwierigkeiten Gar nicht
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 77,4 (76,5 – 78,2) 19,4 (18,6 – 20,2) 2,1 (1,9 – 2,5) 1,1 (0,9 – 1,3)
Männer gesamt 80,1 (78,8 – 81,2) 17,2 (16,2 – 18,4) 1,8 (1,4 – 2,2) 0,9 (0,7 – 1,2)
18 – 29 Jahre 89,3 (87,2 – 91,1) 9,4 (7,8 – 11,4) 0,9 (0,5 – 1,9) 0,4 (0,1 – 0,9)
Untere Bildungsgruppe 89,1 (83,9 – 92,7) 9,7 (6,3 – 14,8) 1,0 (0,3 – 3,0) 0,3 (0,0 – 1,9)
Mittlere Bildungsgruppe 88,8 (86,3 – 91,0) 9,7 (7,7 – 12,0) 1,0 (0,4 – 2,6) 0,5 (0,2 – 1,3)
Obere Bildungsgruppe 91,5 (85,9 – 95,0) 7,9 (4,5 – 13,4) 0,6 (0,1 – 4,0) – –
30 – 44 Jahre 87,7 (85,1 – 89,8) 11,1 (9,1 – 13,5) 0,3 (0,1 – 0,6) 0,9 (0,4 – 2,3)
Untere Bildungsgruppe 73,3 (58,5 – 84,3) 23,6 (13,4 – 38,1) – – 3,1 (0,4 – 18,7)
Mittlere Bildungsgruppe 88,7 (86,1 – 90,8) 10,3 (8,2 – 12,8) 0,2 (0,1 – 0,8) 0,8 (0,4 – 1,7)
Obere Bildungsgruppe 91,6 (89,4 – 93,4) 7,7 (6,0 – 9,8) 0,4 (0,1 – 1,6) 0,3 (0,1 – 1,0)
45 – 64 Jahre 75,6 (73,5 – 77,5) 21,3 (19,5 – 23,3) 2,2 (1,6 – 3,1) 0,8 (0,5 – 1,3)
Untere Bildungsgruppe 68,9 (56,8 – 78,8) 25,8 (16,7 – 37,7) 3,6 (1,1 – 11,4) 1,8 (0,4 – 6,8)
Mittlere Bildungsgruppe 73,8 (71,1 – 76,3) 22,6 (20,3 – 25,2) 2,8 (2,0 – 3,9) 0,8 (0,5 – 1,5)
Obere Bildungsgruppe 81,1 (78,9 – 83,1) 17,7 (15,7 – 19,8) 0,7 (0,4 – 1,3) 0,5 (0,3 – 1,2)
ab 65 Jahre 71,3 (68,3 – 74,1) 23,8 (21,1 – 26,6) 3,5 (2,4 – 5,0) 1,5 (0,9 – 2,2)
Untere Bildungsgruppe 63,5 (49,2 – 75,7) 28,7 (17,6 – 43,2) 7,8 (3,1 – 18,1) – –
Mittlere Bildungsgruppe 70,0 (66,4 – 73,4) 24,6 (21,5 – 28,1) 3,4 (2,2 – 5,0) 2,0 (1,2 – 3,4)
Obere Bildungsgruppe 77,5 (74,9 – 79,9) 19,7 (17,4 – 22,2) 1,6 (1,0 – 2,5) 1,2 (0,7 – 2,0)
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Basis der Daten der Schwerbehindertenstatistik,  
dass die Prävalenz von Erblindung und Sehbe-
hinderung trotz Bevölkerungsalterung in den 
letzten zehn Jahren in Deutschland, vermutlich 
bedingt durch die verbesserte augenärztliche und 
allgemeinmedizinische Versorgung, sogar leicht 
abgenommen hat. In Anbetracht der demografi-
schen Entwicklung kann von einem mindestens 
gleichbleibenden Versorgungsbedarf bei Sehbe-
einträchtigungen ausgegangen werden.
Die zwischen den Bildungsgruppen gefunde-
nen Unterschiede könnten nicht nur bildungs-
spezifische Unterschiede in den Ursachen und 
in der Neuerkrankungsrate von Sehstörungen 
reflektieren, sondern auch mögliche Unterschie-
de in der Nutzung von Hilfsmittel bzw. bei der 
Versorgung mit angemessenen Sehhilfen wider-
spiegeln. Studien hierzu liegen derzeit nicht vor.
Welche Störungen des Sehens den in der Befra-
gung angegebenen Beeinträchtigungen zugrunde 
liegen und welche altersspezifischen Besonder-
heiten vorliegen, geht aus den aktuellen Befra-
gungsdaten nicht hervor, hierzu können z. B. die 
Arbeiten von Finger et al. (2011) oder Nguyen 
(2008) herangezogen werden.
Abbildung 3.5.1 
Regionale Verteilung: Anteil der Frauen und Männer ohne Sehbeeinträchtigungen
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3.6  Hörbeeinträchtigungen 
Einleitung 
Hören gilt, wie auch in der internationalen Klassi­
fikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und 
Gesundheit der WHO (ICF) dargestellt, als eine 
grundlegende Fähigkeit, um am täglichen Leben 
teilzunehmen (DIMDI 2005). Durch vermindertes 
Hörvermögen können Menschen in ihrem Alltag 
beeinträchtigt sein, z. B. können die Kommunika­
tionsfähigkeit oder die Orientierungsfähigkeit und 
damit die eigenständige Mobilität eingeschränkt 
sein. So kann eine hörbeeinträchtigte Person ver­
wirrt erscheinen, weil sie nicht fähig ist, einer 
Unterhaltung zu folgen.
Vermindertes Hörvermögen, insbesondere, 
wenn es nicht adäquat durch Hilfsmittel kom­
pensiert wird, kann das physische, emotionale 
und soziale Wohlbefinden erheblich einschrän­
ken (RKI 2006; Crews, Campbell 2004) und dazu 
führen, dass Betroffene beruflich, familiär oder 
sozial isoliert werden (Zahnert 2011). 
Für Hörstörungen gibt es verschiedene Ursa­
chen (z. B. altersbedingte, lärmbedingte, infek­
tionsbedingte) und ein breites Spektrum des Aus­
maßes der Beeinträchtigung. Einschränkungen 
des Hörvermögens können zunächst auch ohne 
Hilfsmittel durch Anpassung der Lautstärke und 
optische Komponenten (Mimik, Gestik des Gegen­
übers) teilweise kompensiert werden. Mittlerweile 
besteht ein umfangreiches Angebot hochwerti­
ger Hörgeräte, durch die auch schwere Hörbeein­
trächtigungen zumindest teilweise kompensiert 
werden können. Über den Umfang der Nutzung 
von Hörgeräten gibt es derzeit keine zuverlässi­
gen Daten. 
Indikator 
Die Survey­Teilnehmerinnen und ­Teilnehmer wur­
den gefragt, ob sie, gegebenenfalls mit Hörgerät, 
hören bzw. verstehen, was in einem Gespräch 
mit mehreren Personen gesagt wird. Als Antwort­
möglichkeiten wurde jeweils angeboten »Ja, ohne 
Schwierigkeiten«, »Ja, mit leichten Schwierigkei­
ten«, »Ja, mit großen Schwierigkeiten« und »Nein, 
gar nicht«. Die Frage entspricht der Formulierung 
wie sie in Studien der EU (EHIS) eingesetzt wer­
den (Eurostat 2011). 
Kernaussagen 
▶ Über ein Fünftel der befragten Frauen und 
Männer gibt Hörschwierigkeiten an. Die 
Hörschwierigkeiten werden überwiegend 
als »leicht« eingeschätzt. 
▶ Männer berichten Hörschwierigkeiten ähn­
lich häufig wie Frauen. Dies gilt für leichte 
Hörschwierigkeiten (19 % vs. 18 %) ebenso 
wie für große Hörschwierigkeiten (beide 
3 %) und den vollständigen Verlust der 
Fähigkeit, zu verstehen, was in einem 
Gespräch mit mehreren Personen gesagt 
wird (beide unter 1 %). Allerdings geben 
Männer im Alter zwischen 30 und 44 Jah­
ren häufiger leichte Hörschwierigkeiten an 
als Frauen dieser Altersgruppen.
▶ Unabhängig vom Geschlecht werden leichte 
und große Hörschwierigkeiten mit zuneh­
mendem Alter kontinuierlich häufiger ange­
geben. So steigt die Prävalenz von leichten 
Hörschwierigkeiten von der jüngsten (18 bis 
29 Jahre) bis zur höchsten Altersgruppe (ab 
65 Jahre) um ein Mehrfaches (Männer: 8 % 
vs. 38 %; Frauen: 7 % vs. 34 %). Die Präva­
lenz von Personen mit großen Hörschwie­
rigkeiten ist bis zu einem Alter von 44 Jah­
ren bei beiden Geschlechtern selten (≤ 1 %) 
und steigt danach bis auf etwa 7 % bei Män­
nern und Frauen ab 65 Jahren. Die Präva­
lenz von Personen mit Hörverlust liegt bei 
beiden Geschlechtern in der höchsten 
Altersgruppe unter 1 %. 
▶ Für Frauen gilt insbesondere im mittleren 
Erwachsenenalter zwischen 45 und 64 Jah­
ren: Je höher die Bildung, desto weniger 
Hörschwierigkeiten werden angegeben. Für 
Männer ist dieses Verteilungsmuster in der 
Tendenz ebenfalls zu beobachten; es ist 
allerdings statistisch nicht signifikant.
▶ Zwischen den betrachteten Regionen sind 
keine wesentlichen Unterschiede zu erken­
nen. 
Ergebnisbewertung 
Da es sich bei der aktuellen Untersuchung um 
einen telefonischen Gesundheitssurvey handelt, 
waren schwer hörbeeinträchtigte oder gehörlose 
Personen von der Teilnahme ausgeschlossen. Es 
ist daher davon auszugehen, dass die tatsäch liche 
Prävalenz von Hörschwierigkeiten, insbesondere 




Frauen Ohne Schwierigkeiten Leichte Schwierigkeiten Große Schwierigkeiten Gar nicht
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 78,2 (77,3 – 79,0) 18,8 (18,1 – 19,6) 2,7 (2,4 – 3,1) 0,3 (0,2 – 0,4)
Frauen gesamt 78,6 (77,4 – 79,7) 18,3 (17,2 – 19,4) 2,8 (2,3 – 3,3) 0,4 (0,3 – 0,6)
18 – 29 Jahre 92,5 (90,2 – 94,2) 7,2 (5,4 – 9,4) 0,2 (0,0 – 0,7) 0,2 (0,0 – 1,3)
Untere Bildungsgruppe 88,4 (81,9 – 92,8) 10,9 (6,6 – 17,4) – – 0,7 (0,1 – 4,7)
Mittlere Bildungsgruppe 93,5 (91,0 – 95,3) 6,2 (4,4 – 8,7) 0,3 (0,1 – 1,3) – –
Obere Bildungsgruppe 96,1 (92,4 – 98,1) 3,9 (1,9 – 7,6) – – – –
30 – 44 Jahre 91,0 (89,4 – 92,5) 7,6 (6,3 – 9,2) 1,0 (0,6 – 1,8) 0,3 (0,1 – 1,1)
Untere Bildungsgruppe 89,0 (81,3 – 93,8) 7,3 (3,6 – 14,1) 2,4 (0,7 – 7,6) 1,3 (0,2 – 8,5)
Mittlere Bildungsgruppe 90,7 (88,5 – 92,6) 8,4 (6,6 – 10,5) 0,7 (0,4 – 1,4) 0,2 (0,0 – 0,7)
Obere Bildungsgruppe 92,6 (90,4 – 94,3) 6,5 (5,0 – 8,4) 0,9 (0,3 – 2,5) 0,1 (0,0 – 0,7)
45 – 64 Jahre 79,7 (77,8 – 81,6) 18,0 (16,2 – 19,9) 2,1 (1,5 – 2,9) 0,2 (0,1 – 0,5)
Untere Bildungsgruppe 70,9 (62,8 – 77,8) 25,2 (18,6 – 33,2) 3,3 (1,4 – 7,4) 0,7 (0,2 – 2,7)
Mittlere Bildungsgruppe 80,3 (78,1 – 82,4) 17,4 (15,4 – 19,5) 2,2 (1,5 – 3,1) 0,1 (0,1 – 0,4)
Obere Bildungsgruppe 84,7 (82,4 – 86,7) 14,3 (12,3 – 16,5) 0,9 (0,5 – 1,7) 0,1 (0,1 – 0,4)
ab 65 Jahre 58,6 (55,9 – 61,2) 34,1 (31,5 – 36,7) 6,6 (5,3 – 8,2) 0,8 (0,4 – 1,3)
Untere Bildungsgruppe 50,6 (45,3 – 55,9) 39,2 (34,2 – 44,6) 9,5 (6,9 – 12,9) 0,7 (0,2 – 2,2)
Mittlere Bildungsgruppe 63,5 (60,8 – 66,1) 31,1 (28,6 – 33,6) 4,6 (3,6 – 5,8) 0,9 (0,5 – 1,4)
Obere Bildungsgruppe 70,1 (66,5 – 73,5) 25,7 (22,5 – 29,2) 3,6 (2,4 – 5,3) 0,6 (0,2 – 1,5)
Hörfähigkeit
Männer Ohne Schwierigkeiten Leichte Schwierigkeiten Große Schwierigkeiten Gar nicht
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 78,2 (77,3 – 79,0) 18,8 (18,1 – 19,6) 2,7 (2,4 – 3,1) 0,3 (0,2 – 0,4)
Männer gesamt 77,7 (76,5 – 78,9) 19,4 (18,3 – 20,6) 2,7 (2,2 – 3,2) 0,2 (0,1 – 0,3)
18 – 29 Jahre 92,2 (90,3 – 93,7) 7,7 (6,1 – 9,6) 0,1 (0,0 – 0,4) 0,0 (0,0 – 0,2)
Untere Bildungsgruppe 89,6 (84,7 – 93,0) 10,2 (6,8 – 15,1) 0,2 (0,0 – 1,3) – –
Mittlere Bildungsgruppe 92,9 (90,6 – 94,7) 7,0 (5,2 – 9,3) 0,1 (0,0 – 0,5) 0,0 (0,0 – 0,3)
Obere Bildungsgruppe 94,7 (91,0 – 96,9) 5,3 (3,1 – 9,0) – – – –
30 – 44 Jahre 88,1 (85,9 – 89,9) 11,3 (9,5 – 13,4) 0,5 (0,3 – 1,0) 0,1 (0,0 – 0,4)
Untere Bildungsgruppe 84,1 (71,2 – 91,9) 15,9 (8,1 – 28,8) – – – –
Mittlere Bildungsgruppe 86,8 (84,2 – 89,1) 12,2 (10,0 – 14,8) 0,9 (0,4 – 1,7) 0,1 (0,0 – 0,7)
Obere Bildungsgruppe 91,6 (89,5 – 93,4) 8,1 (6,3 – 10,2) 0,2 (0,1 – 0,8) 0,1 (0,0 – 0,6)
45 – 64 Jahre 77,3 (75,4 – 79,2) 19,9 (18,1 – 21,7) 2,6 (2,0 – 3,5) 0,2 (0,1 – 0,4)
Untere Bildungsgruppe 72,7 (60,8 – 82,1) 23,0 (14,4 – 34,5) 4,3 (1,3 – 13,0) – –
Mittlere Bildungsgruppe 76,2 (73,7 – 78,6) 20,8 (18,5 – 23,3) 2,7 (2,0 – 3,8) 0,2 (0,1 – 0,6)
Obere Bildungsgruppe 80,5 (78,3 – 82,4) 17,4 (15,6 – 19,4) 2,0 (1,3 – 2,9) 0,1 (0,0 – 0,4)
ab 65 Jahre 54,9 (51,8 – 58,0) 37,5 (34,6 – 40,5) 7,3 (5,6 – 9,3) 0,4 (0,2 – 0,8)
Untere Bildungsgruppe 52,1 (38,4 – 65,4) 32,2 (20,8 – 46,1) 15,8 (8,0 – 28,6) – –
Mittlere Bildungsgruppe 53,7 (49,9 – 57,5) 40,4 (36,7 – 44,3) 5,5 (4,1 – 7,3) 0,4 (0,1 – 1,2)
Obere Bildungsgruppe 58,8 (55,8 – 61,7) 34,3 (31,5 – 37,2) 6,4 (5,1 – 8,1) 0,5 (0,2 – 1,1)
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in den höheren Altersgruppen, unterschätzt 
wird. Im Vergleich zu den Ergebnissen vorhe­
riger GEDA­Wellen ist der Anteil von Personen 
ohne Hörschwierigkeiten von 2009 zu 2012 leicht 
gesunken (80 % vs. 78 %). Eine aktuelle Untersu­
chung berichtet eine nach WHO­Kriterien ermit­
telte Prävalenz der Schwerhörigkeit in Deutsch­
land von 17 % (Heger, Holube 2010). 
Frühere Untersuchungen belegen, dass in allen 
Altersgruppen das Hörvermögen der Frauen im 
Durchschnitt besser ist als das der Männer (ISO 
2000). Als ein wesentlicher Grund dafür wird 
die größere Lärmexposition der Männer ange­
sehen, zum einen beruflich bedingt, aber auch 
geschlechtsspezifische Unterschiede im Umgang 
mit Lärmbelastungen in der Freizeit (z. B. laute 
Musik, Feuerwerk, Heimwerken) (RKI 2006). 
Ergebnisse aus früheren Gesundheitssurveys 
des RKI zeigen, dass die Kompensation von Hör­
schwierigkeiten durch Hörgeräte unzureichend 
ist (Bergmann, Ellert 2000; RKI 2006). Mög­
licherweise spielt hier eine Rolle, dass bestehen­
de Hörstörungen von älteren Menschen häu­
fig negiert oder durch Anpassung der Umwelt 
(Gebärdensprache, Anpassung der Lautstärke) 
kompensiert werden. Diskrepanzen zwischen der 
Selbstwahrnehmung und der audiometrischen 
Feststellung der Hörfähigkeit sind in jedem 
Fall belegt (Sohn, Jörgenshaus 2001; Hoffmann 
2009). Es ist möglich, dass die in den GEDA­
Studien beobachteten bildungsspezifischen 
Unterschiede in der Prävalenz von Personen mit 
berichteten Hörschwierigkeiten zum Teil durch 
Unterschiede in der Nutzung von angemessenen 
Hilfsmitteln, Unterschieden in der Versorgung 
mit Hörhilfen oder durch unterschiedliche Lärm­
exposition erklärt werden können. Eine genaue 
Aussage lässt sich auf der Grundlage der vorlie­
genden Befragungsdaten nicht treffen, da nicht 
erfasst werden konnte, welche Störungen des 
Hörens den in der Befragung angegebenen Hör­
schwierigkeiten zugrunde liegen und inwieweit 
diese durch medizinische Maßnahmen und Hilfs­
mittel wie Hörgeräte potenziell korrigierbar sind. 
Abbildung 3.6.1 
Regionale Verteilung: Anteil der Frauen und Männer ohne Hörbeeinträchtigungen
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3.7  Unfallverletzungen 
Einleitung 
Die Vermeidung von Unfällen hat große Bedeu-
tung, sowohl für die Betroffenen und ihre Fami-
lien als auch gesamtgesellschaftlich. Über 8 Mil-
lionen Menschen verletzten sich im Jahr 2011 
durch Unfälle, so Schätzungen der Bundesan-
stalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA 
2011). Über 20.000 Personen wurden bei Unfäl-
len getötet (StBA 2013). Neben unbeabsichtigten 
Verletzungen aufgrund von Unfällen können 
Verletzungen auch beabsichtigt sein, z. B. durch 
interpersonelle Gewalt (Angriff, Schlägerei) oder 
absichtliche Selbstverletzung. Für die medizini-
sche Behandlung von Verletzungen werden jähr-
lich knapp 5 % der gesamten Krankheitskosten 
aufgewendet (ICD-10: S00 – T98) (StBA 2010). 
Das Unfallgeschehen in Deutschland lässt sich 
auf der Basis amtlicher Statistiken nur unvollstän-
dig abbilden. Ein Grund dafür ist, dass bedeut-
same Bereiche nicht systematisch erfasst wer-
den, wie z. B. Unfälle zu Hause, Freizeitunfälle 
und Verkehrsunfälle ohne Beteiligung der Polizei. 
Repräsentative Befragungen liefern einen Über-
blick über das nichttödliche Unfallgeschehen und 
sind daher eine wichtige Ergänzung (RKI 2013). 
Indikator 
Die Erfassung der Prävalenz von nichttödlichen 
Unfallverletzungen erfolgte in zwei Schritten. 
Zunächst wurde gefragt: »Hatten Sie in den 
letzten 12 Monaten eine Verletzung oder Vergif-
tung, die ärztlich versorgt werden musste? Hin-
weis: Gemeint sind innere und äußere Verlet-
zungen oder Vergiftungen«. Mit einer zweiten 
Frage erfolgte die Differenzierung in beabsich-
tigte beziehungsweise unbeabsichtigte Verletzun-
gen: »Waren Ihre Verletzungen bzw. Vergiftun-
gen unbeabsichtigt, also ein Unfall, Folge eines 
tätlichen Angriffs oder selbst herbeigeführt?«. 
Als Indikator wird der Anteil der Personen mit 
unbeabsichtigten Verletzungen innerhalb von 
12 Monaten an allen Personen der entsprechen-
den Alters- und Geschlechtsgruppe ermittelt. Die 
betroffenen Personen hatten mindestens einen 
Unfall im genannten Zeitraum, bei dem ärztliche 
Hilfe in Anspruch genommen wurde. 
Kernaussagen 
▶ Etwa jeder 11. Erwachsene erlitt innerhalb 
von 12 Monaten eine (nichttödliche) Unfall-
verletzung, die ärztlich behandelt wurde 
(9 %). 
▶ Männer haben eine signifikant höhere 
Wahrscheinlichkeit als Frauen, innerhalb 
von 12 Monaten eine Unfallverletzung mit 
ärzt licher Behandlung zu erleiden. Insbe-
sondere junge Männer sind gefährdet. In 
der Altersgruppe der 18- bis 29-Jährigen 
liegt die Unfallquote der Männer mit 19 % 
nahezu doppelt so hoch wie bei Frauen  
mit knapp 11 %. 
▶ Während der Anteil von Unfallverletzungen 
bei Männern im Altersgang signifikant 
abnimmt, bleiben die Werte bei Frauen etwa 
ab dem 30. Lebensjahr relativ stabil, aller-
dings auf niedrigerem Niveau als bei den 
Männern. Im höheren Lebensalter ab 65 
Jahren ist der Anteil der unfallverletzten 
Frauen und Männer in etwa gleich groß. 
▶ Zwischen dem Bildungsstatus und der 
Unfallwahrscheinlichkeit im Zeitraum von 
12 Monaten zeigt sich kein signifikanter 
Zusammenhang. 
▶ Es zeigen sich keine wesentlichen Unter-
schiede in der Häufigkeit von Unfallverlet-




Die in GEDA 2012 erhobenen Daten ermöglichen  
aktuelle Aussagen zum Ausmaß des nichttöd-
lichen Unfallgeschehens bei Erwachsenen in 
Deutschland. 
Im Vergleich zu GEDA 2010 ist der Anteil der 
Unfallverletzten in GEDA 2012 leicht angestiegen, 
von 7,9 % im Jahr 2010 auf 8,7 % im Jahr 2012. 
Bei Männern erhöhte sich der Anteil von 9,9 % 
auf 10,9 %. Bei Frauen stieg der Wert von 6,0 % 
im Jahr 2010 auf 6,6 % Unfallverletzte im Jahr 
2012. Diese Veränderungen sind nicht statistisch 
signifikant. Auch die altersstratifizierte Betrach-
tung zeigt keinen signifikanten Anstieg.
Die Bundesanstalt für Arbeitsschutz und 
Arbeitsmedizin (BAuA) geht davon aus, dass jähr-
lich insgesamt etwa 10 % der Bevölkerung eine 
Unfallverletzung erleiden (BAuA 2013). Hier sind 
auch Kinder eingeschlossen. Verschiedene Studi-




Regionale Verteilung: Anteil der Frauen und Männer mit mindestens einer Unfallverletzung, die ärztlich versorgt 

















Frauen % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 8,7 (8,2 – 9,2)
Frauen gesamt 6,6 (6,0 – 7,2)
18 – 29 Jahre 10,5 (8,7 – 12,7)
Untere Bildungsgruppe 11,0 (7,3 – 16,3)
Mittlere Bildungsgruppe 10,9 (8,6 – 13,7)
Obere Bildungsgruppe 8,3 (5,0 – 13,3)
30 – 44 Jahre 6,6 (5,3 – 8,1)
Untere Bildungsgruppe 3,9 (1,0 – 13,6)
Mittlere Bildungsgruppe 6,3 (4,8 – 8,3)
Obere Bildungsgruppe 8,4 (6,5 – 10,9)
45 – 64 Jahre 6,1 (5,1 – 7,2)
Untere Bildungsgruppe 3,6 (1,4 – 8,6)
Mittlere Bildungsgruppe 6,1 (5,0 – 7,6)
Obere Bildungsgruppe 7,9 (6,4 – 9,8)
ab 65 Jahre 5,0 (4,1 – 6,1)
Untere Bildungsgruppe 3,8 (2,4 – 6,2)
Mittlere Bildungsgruppe 5,6 (4,5 – 7,0)
Obere Bildungsgruppe 7,5 (5,7 – 9,7)
Unfallverletzung: ja
Männer % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 8,7 (8,2 – 9,2)
Männer gesamt 10,9 (10,1 – 11,8)
18 – 29 Jahre 19,4 (17,0 – 22,0)
Untere Bildungsgruppe 24,1 (18,7 – 30,5)
Mittlere Bildungsgruppe 17,7 (14,9 – 20,9)
Obere Bildungsgruppe 16,5 (12,1 – 22,1)
30 – 44 Jahre 13,0 (11,1 – 15,1)
Untere Bildungsgruppe 13,5 (6,7 – 25,5)
Mittlere Bildungsgruppe 13,3 (10,9 – 16,0)
Obere Bildungsgruppe 12,4 (10,3 – 14,9)
45 – 64 Jahre 8,6 (7,5 – 10,0)
Untere Bildungsgruppe 4,1 (1,5 – 10,9)
Mittlere Bildungsgruppe 10,1 (8,3 – 12,1)
Obere Bildungsgruppe 7,7 (6,4 – 9,2)
ab 65 Jahre 5,4 (3,9 – 7,3)
Untere Bildungsgruppe 12,4 (5,6 – 25,4)
Mittlere Bildungsgruppe 3,8 (2,6 – 5,5)
Obere Bildungsgruppe 4,9 (3,8 – 6,3)
60 GEDA 2012 | Faktenblätter | Allgemeiner Gesundheitszustand: Unfallverletzungen 
en zeigen, dass ihre Unfallwahrscheinlichkeit im 
Vergleich zu Erwachsenen erhöht ist (Kahl et al. 
2007; Kreileder, Holeczek 2002; Varnaccia et al. 
2014; Saß et al. 2014). Die Vergleichbarkeit der 
GEDA-Ergebnisse zur Unfallprävalenz mit ande-
ren Quellen ist insgesamt eingeschränkt, unter 
anderem aufgrund unterschiedlicher Erhebungs-
methodik und -inhalte (z. B. Dokumenta tion von 
Verletzungen in der amtlichen Krankenhaus-
diagnosestatistik ohne Unterscheidung in unbe-
absichtigte vs. beabsichtigte Verletzungen). Weite-
re Limitationen ergeben sich aus der Stichprobe. 
Bestimmte Personengruppen werden mit Surveys 
schlecht erreicht. Dies gilt z. B. für hochaltrige 
Menschen. 
Die Daten der GEDA-Studie 2012 zeigen wie-
derum, dass die meisten Unfälle zu Hause oder 
in der Freizeit außerhalb des Hauses passieren. 
Dies entspricht den vorherigen GEDA-Wellen und 
den jährlichen Schätzungen der BAuA (RKI 2011, 
2012; BAuA 2013). Arbeitsunfälle (dritthäufigster 
Unfallort) betreffen mehr Männer als Frauen. 
Hier sind sozialstatusspezifische Unterschiede 
zu sehen: Bei Männern aus der niedrigen und 
mittleren Statusgruppe (Bildung, Beruf, Einkom-
men) (Lampert et al. 2013) spielt der Arbeitsplatz 
als Unfallort anteilig eine größere Rolle als bei 
den am besten gestellten Männern. Freizeitun-
fälle werden hingegen häufiger von Personen aus 
der höchsten Statusgruppe berichtet. Dies zeigte 
sich auch in vorherigen Befragungen. Diese Ten-
denzen lassen sich vermutlich durch statusspezi-
fische Unterschiede in der beruflichen Tätigkeit 
und im Freizeitverhalten erklären. 
Eine umfassende Befragung zu Unfällen und 
Verletzungen wurde im Rahmen des »Unfall-
moduls« in GEDA 2010 durchgeführt. Die Ergeb-
nisse ermöglichen einen detaillierten Einblick 
in das Unfallgeschehen bei Erwachsenen in 
Deutschland. Sie sind in der Reihe »Beiträge zur 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes« im 
RKI erschienen (RKI 2013).
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3.8  Asthma bronchiale 
Einleitung 
Asthma bronchiale ist eine chronisch-entzünd-
liche Erkrankung der unteren Atemwege, die zu 
einer reversiblen Verengung der Bronchien mit 
entzündlich geschwollener Bronchialschleimhaut 
und einer vermehrten Produktion zähen Sekrets 
führt. Das Leitsymptom ist anfallsweise Atemnot 
mit pfeifender Ausatmung. Asthma bronchiale 
kann in jedem Lebensalter auftreten. Besteht die 
Erkrankung schon im Kindesalter, können sich 
Krankheitserscheinungen – häufig während der 
Pubertät und des jungen Erwachsenenalters – 
auch wieder zurückbilden (Upham, James 2011). 
Die Asthmaerkrankung kann in eine allergische 
(extrinsische) und nicht-allergische (intrinsische) 
Form eingeteilt werden, wobei auch Mischformen 
bestehen können (Buhl et al. 2006; BÄK et al. 
2009; ). Eine Unterscheidung dieser Formen ist 
jedoch innerhalb eines Gesundheitssurveys ohne 
klinische Daten kaum möglich. 
Asthma bronchiale ist eine häufige Erkrankung 
von hoher sozioökonomischer Bedeutung (Fabel 
2005). Ergebnisse früherer Studien zeigen einen 
Anstieg der Asthmaprävalenz in den letzten Jahr-
zehnten und weisen auf signifikante geschlechts-
spezifische und regionale Prävalenzunterschiede 
in Deutschland hin (Wiesner et al. 1994; Heinrich 
et al. 1998; Hermann-Kunz 2000; Heinrich et al. 
2002; RKI 2009). Frauen waren dabei häufiger 
betroffen als Männer und die Erkrankung war in 
den alten Bundesländern häufiger verbreitet als 
in den neuen Bundesländern (Hermann-Kunz 
2000). Die Prävalenzunterschiede zwischen den 
neuen und alten Bundesländern haben sich mitt-
lerweile im Zuge der Angleichung der Lebens-
verhältnisse in den Jahren nach der Wiederverei-
nigung bei Kindern und Jugendlichen nivelliert 
(Heinrich et al. 2002; Schlaud et al. 2007; RKI 
2009; Laussmann et al. 2012). 
Indikator 
Das Vorliegen von Asthma in den letzten 12 Mona-
ten wird hier definiert durch die Selbstangabe der 
Befragten. Bei positiver Beantwortung der beiden 
Fragen »Wurde bei Ihnen jemals Asthma bronchi-
ale von einem Arzt festgestellt?« und »Bestand das 
Asthma bei Ihnen auch in den letzten 12 Mona-
ten?«, wird von einem aktuellen Vorliegen der 
Erkrankung ausgegangen. Die Selbstangaben wer-
den nicht durch zusätzliche Informationen (z. B. 
zu Arzneimitteln oder Laborwerten) oder klinische 
Befunde validiert. 
Kernaussagen 
▶ Insgesamt geben knapp 10 % der Befragten 
an, dass ein Arzt schon einmal ein Asthma 
bronchiale bei ihnen diagnostiziert hat. 
▶ Die 12-Monats-Prävalenz liegt bei gut 6 %. 
Frauen geben mit knapp 8 % häufiger an, 
an Asthma bronchiale erkrankt zu sein, als 
Männer mit 5 %. 
▶ Während bei Frauen die höchsten 12-Monats-
Prävalenzen in den oberen Altersgruppen 
zu beobachten sind, bleiben sie bei den Män-
nern über den Altersgang relativ konstant. 
▶ Es zeigen sich keine signifikanten Unter-
schiede in der Krankheitshäufigkeit zwi-
schen den verschiedenen Bildungsgruppen, 
mit Ausnahme der Frauen im Alter zwi-
schen 45 und 64 Jahren. In dieser Gruppe 
gibt es einen deutlichen Bildungsgradienten 
mit höheren Prävalenzen bei den niedriger 
Gebildeten. 
▶ Frauen in der Region Ost (Süd) haben im 
Vergleich zum Bundesdurchschnitt eine 
signifikant niedrigere 12-Monats-Prävalenz 
von Asthma bronchiale. Bei den Männern 
zeigen sich keine signifikanten Unter-
schiede in den Asthmaprävalenzen zwi-
schen den betrachteten Regionen. Die 
höchsten Prävalenzen finden sich sowohl 
bei Frauen als auch bei Männern in der 
Region Mitte.
Ergebnisbewertung 
Regelmäßige Erhebungen zum ärztlich-diagnosti-
zierten Asthma bronchiale bei Erwachsenen erfol-
gen seit dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 
(BGS98). Die vorliegenden Daten der GEDA-Stu-
die 2012 deuten in Übereinstimmung mit Ergeb-
nissen anderer Studien darauf hin, dass Frauen 
eher von Asthma bronchiale betroffen sind als 
Männer (Langen et al. 2013; Mchugh et al. 2009; 
Oraka et al. 2012). Der deutliche Unterschied zwi-
schen Lebenszeit- und 12-Monats-Prävalenz weist 
auf die Remissionseigenschaft der Asthmaerkran-
kung und die Weiterentwicklung der Therapie-
möglichkeiten wie auch die Variabilität der Symp-
tome bis hin zu monatelanger Symptomfreiheit 
bei Patienten mit leichtem Asthma bronchiale hin 
(BÄK et al. 2009; Upham, James 2011).
Beim Vergleich der Daten zur Asthmaprävalenz 
aus bisherigen RKI-Gesundheitssurveys zeigt sich 
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Tabelle 3.8.1 
Häufigkeitsverteilung
12-Monats-Prävalenz von Asthma Lebenszeitprävalenz von Asthma
Frauen % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 6,3 (5,8 – 6,8) 9,9 (9,4 – 10,5)
Frauen gesamt 7,5 (6,8 – 8,3) 11,5 (10,6 – 12,5)
18 – 29 Jahre 4,7 (3,4 – 6,3) 9,1 (7,2 – 11,4)
Untere Bildungsgruppe 4,7 (2,5 – 8,7) 8,8 (5,2 – 14,6)
Mittlere Bildungsgruppe 4,6 (3,1 – 6,8) 9,5 (7,2 – 12,4)
Obere Bildungsgruppe 4,7 (2,3 – 9,6) 8,0 (4,5 – 13,6)
30 – 44 Jahre 6,2 (4,8 – 8,0) 10,2 (8,5 – 12,2)
Untere Bildungsgruppe 11,7 (5,6 – 23,0) 15,1 (8,2 – 26,1)
Mittlere Bildungsgruppe 4,6 (3,4 – 6,2) 8,4 (6,8 – 10,5)
Obere Bildungsgruppe 6,5 (4,8 – 8,7) 10,9 (8,7 – 13,5)
45 – 64 Jahre 7,8 (6,6 – 9,1) 12,3 (10,9 – 14,0)
Untere Bildungsgruppe 12,7 (8,4 – 18,7) 18,8 (13,4 – 25,8)
Mittlere Bildungsgruppe 7,3 (6,1 – 8,9) 12,1 (10,4 – 14,0)
Obere Bildungsgruppe 5,3 (4,0 – 7,0) 8,3 (6,7 – 10,2)
ab 65 Jahre 9,8 (8,2 – 11,5) 13,0 (11,2 – 14,9)
Untere Bildungsgruppe 11,3 (8,4 – 15,1) 14,5 (11,1 – 18,7)
Mittlere Bildungsgruppe 9,1 (7,6 – 10,7) 12,2 (10,5 – 14,0)
Obere Bildungsgruppe 6,5 (4,8 – 8,7) 10,1 (8,0 – 12,6)
12-Monats-Prävalenz von Asthma Lebenszeitprävalenz von Asthma
Männer % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 6,3 (5,8 – 6,8) 9,9 (9,4 – 10,5)
Männer gesamt 5,0 (4,4 – 5,6) 8,3 (7,5 – 9,1)
18 – 29 Jahre 4,9 (3,5 – 6,8) 10,5 (8,6 – 12,7)
Untere Bildungsgruppe 6,9 (3,6 – 12,8) 12,3 (8,1 – 18,3)
Mittlere Bildungsgruppe 3,5 (2,4 – 5,1) 9,1 (7,2 – 11,5)
Obere Bildungsgruppe 6,4 (3,1 – 12,6) 12,4 (7,9 – 18,8)
30 – 44 Jahre 4,4 (3,3 – 5,9) 8,0 (6,6 – 9,8)
Untere Bildungsgruppe 5,0 (1,4 – 17,0) 8,6 (3,5 – 19,6)
Mittlere Bildungsgruppe 5,1 (3,7 – 7,1) 8,9 (7,0 – 11,2)
Obere Bildungsgruppe 3,0 (2,0 – 4,4) 6,5 (5,0 – 8,4)
45 – 64 Jahre 5,0 (4,1 – 6,1) 7,8 (6,8 – 9,1)
Untere Bildungsgruppe 6,3 (2,6 – 14,7) 7,6 (3,4 – 15,9)
Mittlere Bildungsgruppe 5,4 (4,2 – 6,7) 8,5 (7,1 – 10,2)
Obere Bildungsgruppe 3,9 (3,0 – 5,1) 6,7 (5,4 – 8,1)
ab 65 Jahre 5,6 (4,3 – 7,2) 7,4 (6,0 – 9,1)
Untere Bildungsgruppe 5,5 (1,8 – 15,9) 5,5 (1,8 – 15,9)
Mittlere Bildungsgruppe 6,5 (4,9 – 8,6) 8,5 (6,7 – 10,8)
Obere Bildungsgruppe 3,9 (2,9 – 5,2) 6,2 (4,9 – 7,8)
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unter Berücksichtigung der aktuellen Ergebnis-
se aus GEDA 2009, 2010 und 2012 eine Zunah-
me der Prävalenz des ärztlich diagnostizierten 
Asthma bronchiale (RKI 2012). Die Lebenszeit-
prävalenz liegt in den GEDA-Studien 2009 und 
2010 mit etwa 9 % und in GEDA 2012 mit 10 % 
deutlich höher als in dem Telefonischen Gesund-
heitssurvey 2003 mit 6 % (RKI 2004, 2011, 2012). 
Eine ähnliche Entwicklung lässt sich auch beim 
Vergleich der Ergebnisse des Bundes-Gesund-
heitssurveys 1998 (BGS98) und der Nachfolge -
studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land aus den Jahren 2008 bis 2011 (DEGS1) beob-
achten. Im 10-Jahrestrend war dabei ein Anstieg 
der Asthmaprävalenz um ca. 3 Prozentpunkte 
(von 6 % auf 9 %) zu verzeichnen (Langen et al. 
2013). 
Hinsichtlich der Prävalenzentwicklung des 
Asthma bronchiale im internationalen Vergleich 
gibt es neben Hinweisen auf nicht weiter anstei-
gende Prävalenzen in Regionen, in denen zuvor 
ein Anstieg zu verzeichnen war (Eder et al. 2006; 
Anderson et al. 2007; Anandan et al. 2010; Bjerg 
et al. 2011), auch aktuelle Berichte von steigenden 
Prävalenzen bei Erwachsenen in Finnland, Italien, 
England sowie den USA (Simpson, Sheikh 2010; 
Moorman et al. 2012; De Marco et al. 2012; Kainu 
et al. 2013). Inwieweit der fortlaufende Anstieg 
auf eine veränderte Aufmerksamkeit gegenüber 
der Erkrankung − auch im Zuge der Einführung 
von strukturierten Behandlungsprogrammen − 
zurückzuführen ist, muss weitergehend unter-
sucht werden (Pearce, Douwes 2005; Simpson, 
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3.9  Diabetes mellitus 
Einleitung 
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine 
häufig vorkommende Stoffwechselerkrankung. 
Es werden verschiedene Formen unterschie-
den. Der Typ-1-Diabetes tritt vorwiegend bei Kin-
dern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen auf 
und beruht auf einer autoimmun verursachten 
Zerstörung der insulinproduzierenden Zellen. 
Unter Erwachsenen dominiert der Typ-2-Diabetes, 
auch Altersdiabetes genannt. Der Typ-2-Diabetes 
manifestiert sich in der Regel erst jenseits des 
40. Lebensjahres, kann aber auch schon bei jünge-
ren Menschen vorkommen. Bei jüngeren Frauen 
spielt der Schwangerschaftsdiabetes eine Rolle, 
der sich zwar nach der Schwangerschaft in der 
Regel zurückbildet, aber das Risiko für einen Typ-
2-Diabetes im höheren Lebensalter erhöht (Feig 
et al. 2008). Bewegungsmangel, Fehlernährung 
und damit in Zusammenhang stehende Adipo-
sitas zählen zu den wichtigen modifizierbaren 
Risikofaktoren von Typ-2-Diabetes. Eine zuneh-
mende Verbreitung dieser Risikofaktoren und die 
Zunahme der Lebenserwartung werden als Haupt-
ursache für den weltweit beobachteten Anstieg 
von Diabetes-Inzidenz und Prävalenz angesehen 
(Kolb, Mandrup-Poulsen 2010; van Dieren et al. 
2010). Verbesserte Früherkennungsmaßnahmen 
und Behandlungsmöglichkeiten tragen zu län-
gerem Überleben von Diabetikern und damit 
zu einer Zunahme der Prävalenz bei. Dennoch 
ist Diabetes mellitus immer noch mit schweren 
Krankheitsfolgen, Langzeitkomplikationen und 
erhöhter Sterblichkeit verbunden. 
Indikator 
Das Vorliegen eines Diabetes mellitus wird hier 
definiert durch die Selbstangabe der Befragten 
(Lebenszeitprävalenz und 12-Monats-Prävalenz). 
Bei positiver Beantwortung der beiden Fragen 
»Wurde bei Ihnen jemals durch einen Arzt eine 
Zuckerkrankheit oder Diabetes diagnostiziert?« 
und »Bestand die Zuckerkrankheit bei Ihnen auch 
in den letzten 12 Monaten?« wird von dem Vor-
liegen der Erkrankung in den letzten 12 Monaten 
ausgegangen. Die Selbstangaben werden nicht 
durch zusätzliche Informationen (z. B. zu Medi-
kamenten, Insulinabhängigkeit oder Laborwerten) 
validiert. Es kann auch keine Unterscheidung zwi-
schen Typ-1- und Typ-2-Diabetes oder Schwanger-
schaftsdiabetes vorgenommen werden. 
Kernaussagen 
▶ Das Vorliegen eines ärztlich diagnosti-
zierten Diabetes mellitus in den letzten  
12 Monaten wird von rund 8 % der Erwach-
senen ab 18 Jahren berichtet. Es besteht kein 
relevanter Unterschied zwischen Frauen 
(7,5 %) und Männern (7,9 %). 
▶ Die 12-Monats-Prävalenz des bekannten 
Diabetes mellitus bleibt bei beiden 
Geschlechtern bis zum 45. Lebensjahr unter 
2 % und steigt danach überproportional  
mit dem Lebensalter an. In der Alters-
gruppe 45 bis 64 Jahre liegt die 12-Monats-
Prävalenz bei Frauen mit 6,5 % signifikant 
niedriger als bei Männern mit 9,4 %; in der 
Altersgruppe ab 65 Jahren steigt die 
12-Monats-Prävalenz auf 17,4 % bei Frauen 
und auf 18,6 % bei Männern. 
▶ Bei Frauen im Alter ab 45 Jahren ist die  
Prävalenz des bekannten Diabetes mellitus 
(12-Monats- und/oder Lebenszeitprävalenz) 
in hohen Bildungsgruppen signifikant nied-
riger als in den mittleren und unteren Bil-
dungsgruppen. Dieser Zusammenhang ist 
bei Männern nur in der Altersgruppe 45 bis 
64 Jahre zu beobachten. 
▶ Für die 12-Monats-Prävalenz des bekannten 
Diabetes mellitus sind regionale Unter-
schiede festzustellen. Im Vergleich zum 
Bundesdurchschnitt werden bei Frauen sig-
nifikant höhere Prävalenzen in den Regio-
nen Ost (Süd) und Ost (Nord) beobachtet. 
Bei den Männern liegen die Prävalenzen in 
den Regionen Mitte und Ost (Süd) über 
dem Bundesdurchschnitt. 
Ergebnisbewertung 
Diabetes mellitus ist ein überaus häufiges Gesund-
heitsproblem bei Männern und Frauen jenseits 
des 45. Lebensjahres. Den hier aufgeführten Prä-
valenzschätzungen liegen Selbstangaben zum Vor-
liegen eines ärztlich diagnostizierten Diabetes mel-
litus zugrunde. Alters- und geschlechtsspezifische 
12-Monats-Prävalenzen liegen konsistent etwas 
niedriger als die entsprechenden Lebenszeitprä-
valenzen. In der Altersgruppe 30 bis 44 Jahre liegt 
die Lebenszeitprävalenz, nicht aber die 12-Monats-
Prävalenz bei Frauen deutlich höher als bei Män-
nern; dies ist vermutlich durch Schwangerschafts-
diabetes bedingt. In der ersten Welle der »Studie 
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Tabelle 3.9.1 
Häufigkeitsverteilung
12-Monats-Prävalenz von Diabetes Lebenszeitprävalenz von Diabetes
Männer  % (95 %-KI)  % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 7,7 (7,2 – 8,2) 8,9 (8,3 – 9,4)
Männer gesamt 7,9 (7,2 – 8,7) 8,7 (8,0 – 9,5)
18 – 29 Jahre 0,9 (0,5 – 1,6) 1,0 (0,6 – 1,8)
Untere Bildungsgruppe 0,6 (0,1 – 2,4) 0,7 (0,2 – 2,4)
Mittlere Bildungsgruppe 1,0 (0,5 – 2,2) 1,1 (0,5 – 2,2)
Obere Bildungsgruppe 1,2 (0,3 – 4,0) 1,5 (0,5 – 4,3)
30 – 44 Jahre 1,6 (1,1 – 2,3) 1,8 (1,3 – 2,5)
Untere Bildungsgruppe 1,3 (0,2 – 8,9) 1,3 (0,2 – 8,9)
Mittlere Bildungsgruppe 1,8 (1,1 – 2,8) 2,0 (1,3 – 3,1)
Obere Bildungsgruppe 1,3 (0,8 – 2,2) 1,6 (1,0 – 2,5)
45 – 64 Jahre 9,4 (8,1 – 10,7) 10,2 (8,9 – 11,6)
Untere Bildungsgruppe 12,6 (6,7 – 22,5) 13,8 (7,6 – 23,7)
Mittlere Bildungsgruppe 10,2 (8,7 – 12,0) 11,1 (9,5 – 12,9)
Obere Bildungsgruppe 6,9 (5,8 – 8,3) 7,6 (6,4 – 9,0)
ab 65 Jahre 18,6 (16,3 – 21,0) 20,3 (18,0 – 22,8)
Untere Bildungsgruppe 17,7 (9,5 – 30,5) 18,5 (10,2 – 31,3)
Mittlere Bildungsgruppe 20,1 (17,2 – 23,2) 21,9 (19,0 – 25,2)
Obere Bildungsgruppe 16,3 (14,2 – 18,6) 18,2 (16,0 – 20,6)
12-Monats-Prävalenz von Diabetes Lebenszeitprävalenz von Diabetes
Frauen  % (95 %-KI)  % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 7,7 (7,2 – 8,2) 8,9 (8,3 – 9,4)
Frauen gesamt 7,5 (6,8 – 8,2) 9,0 (8,3 – 9,9)
18 – 29 Jahre 1,0 (0,5 – 1,7) 1,4 (0,9 – 2,2)
Untere Bildungsgruppe – – 0,5 (0,1 – 1,9)
Mittlere Bildungsgruppe 1,0 (0,5 – 2,1) 1,2 (0,6 – 2,3)
Obere Bildungsgruppe 2,6 (1,0 – 6,3) 3,7 (1,8 – 7,7)
30 – 44 Jahre 1,5 (1,0 – 2,4) 4,5 (3,5 – 5,8)
Untere Bildungsgruppe 2,4 (0,7 – 8,0) 4,7 (1,8 – 11,5)
Mittlere Bildungsgruppe 1,7 (1,0 – 2,9) 5,2 (3,8 – 7,0)
Obere Bildungsgruppe 0,7 (0,3 – 1,6) 3,2 (2,1 – 4,9)
45 – 64 Jahre 6,5 (5,4 – 7,7) 7,8 (6,6 – 9,1)
Untere Bildungsgruppe 7,7 (4,6 – 12,7) 10,4 (6,4 – 16,5)
Mittlere Bildungsgruppe 7,2 (6,0 – 8,8) 8,2 (6,9 – 9,8)
Obere Bildungsgruppe 3,6 (2,6 – 4,9) 4,6 (3,5 – 6,1)
ab 65 Jahre 17,4 (15,5 – 19,4) 18,7 (16,7 – 20,8)
Untere Bildungsgruppe 19,2 (15,6 – 23,4) 20,8 (17,1 – 25,2)
Mittlere Bildungsgruppe 17,5 (15,5 – 19,6) 18,6 (16,6 – 20,7)
Obere Bildungsgruppe 9,2 (7,3 – 11,6) 10,1 (8,1 – 12,5)
Chronische Erkrankungen: Diabetes mellitus | Faktenblätter | GEDA 2012 67
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland« 
(DEGS1) betrug die Lebenszeitprävalenz eines 
bislang ausschließlich in der Schwangerschaft 
aufgetretenen Diabetes (Schwangerschaftsdiabe-
tes) bei Frauen im Alter von 18 bis 79 Jahren 1,2 %, 
entsprechend einem Anteil von insgesamt 16,3 % 
an der Lebenszeitprävalenz des diagnostizierten 
Diabetes bei Frauen (Heidemann et al. 2013).
Abbildung 3.9.1 
Regionale Verteilung: Anteil der Frauen und Männer mit bekanntem Diabetes mellitus (12-Monats-Prävalenz)
Bundesweit repräsentative Daten zum Anteil 
unentdeckter Diabetiker werden vom RKI im 
Rahmen von DEGS1 erhoben (RKI 2009a). Nach 
ersten Ergebnissen aus DEGS1 haben 2,1 % der 
Erwachsenen im Alter von 18 bis 79 Jahren einen 
unerkannten Diabetes auf der Basis von Laborun-
tersuchungen zu Serumglukose und glykosilier-
tem Hämoglobin A1c (HbA1c) (Kurth 2012). RKI-
Gesundheitssurveys, die ab 2008 durchgeführt 
wurden, zeigen überaus konsistent einen signi-
fikanten Anstieg in der Prävalenz des diagnosti-
zierten Diabetes mellitus im Vergleich zu früher 
durchgeführten Surveys. Dies gilt sowohl für die 
Befragungssurveys (GEDA 2009, 2010 und 2012 
im Vergleich zum telefonischen Gesundheitssur-
vey 2003) als auch für die kombinierten Befra-
gungs- und Untersuchungssurveys (DEGS1 2008 
bis 2011 im Vergleich zum Bundes-Gesundheits-
survey 1998). Prävalenzschätzungen zwischen 
den seit 2008 durchgeführten GEDA-Erhebungs-
wellen zeigen keinen weiteren Prävalenzanstieg. 
Ergebnisse zur Diabetes-Prävalenz bei Erwachse-
nen in Deutschland aus GEDA-Befragungssur-
veys liegen im Vergleich zu DEGS1 leicht höher. 
Dies ist durch den stärkeren Einschluss von älte-
ren und gesundheitlich stark eingeschränkten 
Personen in GEDA im Vergleich zu DEGS1 zu 
erklären, was zum einen durch die nach oben 
offene Altersgrenze bei GEDA-Befragungen, zum 
anderen durch Unterschiede in der Erhebungs-
methodik erklärt wird (Heidemann et al. 2013). 
Die in den letzten Jahren beobachtete Zunahme 
in der Prävalenz des diagnostizierten Diabetes 
mellitus erklärt sich nicht allein durch die verän-
derte Altersstruktur der Bevölkerung (Heidemann 
et al. 2009; RKI 2009b; Heidemann et al. 2011; 
Kurth 2012; Heidemann et al. 2013). 
Sowohl eine Zunahme in den wesentlichen Risi-
kofaktoren als auch eine verbesserte Früherken-
nung können hierzu beigetragen haben (Gregg 
et al. 2004). Da Personen mit niedrigem sozia-
lem Status Früherkennungsmaßnahmen seltener 
in Anspruch nehmen als Personen mit höherem 
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erkrankungen in niedrigen Statusgruppen häufi-
ger unerkannt bleiben als in höheren Statusgrup-
pen. Darauf deuten auch Studienergebnisse aus 
der Region Augsburg hin (Rathmann et al. 2005). 
Soziale Unterschiede im Vorkommen von Diabetes 
mellitus könnten somit in bevölkerungsbezogenen 
Studien unterschätzt werden, wenn ausschließlich 
Prävalenzen des bekannten Diabetes betrachtet 
werden. Vertiefende Trendanalysen auf Basis der 
RKI-Daten werden hierzu Aufschluss geben. Dar-
über hinaus bleiben die Ursachen für die deutli-
chen regionalen Unterschiede zu erklären, die in 
den vorliegenden GEDA-Ergebnissen, in DEGS1 
sowie im Vergleich von Ergebnissen regionaler 
Studien zu beobachten sind, mit den höchsten 
Prävalenzen in den neuen Ländern, insbesondere 
in Mecklenburg-Vorpommern, in Sachsen und in 
Sachsen-Anhalt (Schipf et al. 2012; Heidemann et 
al. 2013). Neuere Ergebnisse aus regionalen natio-
nalen und internationalen Studien sowie bundes-
weite Ergebnisse mit zusammengeführten Daten 
aus GEDA 2009 und 2010 weisen darauf hin, dass 
neben Unterschieden in der Altersstruktur der 
Bevölkerung und in der Verbreitung von verhal-
tensbezogenen Risikofaktoren auch sozialökolo-
gische Faktoren und lokale Versorgungsstruktu-
ren zur Erklärung regionaler Unterschiede in der 
Diabetesprävalenz beitragen (Maier et al. 2014).
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3.10  Depression 
Einleitung 
Depressionen gehören weltweit zu den häufigsten 
Formen psychischer Störungen. Die Depression 
ist ein Oberbegriff für Störungen der Gemüts-
lage, deren Hauptsymptome Traurigkeit, Nieder-
geschlagenheit, Interessenverlust sowie Ener-
gie- und Antriebslosigkeit sind. Sie können als 
eigenständige Störung auftreten oder als Folge 
von anderen schweren Grunderkrankungen 
oder Belastungen (RKI 2010). Von einer klinisch 
bedeutsamen depressiven Episode wird ausge-
gangen, wenn diese Symptome mindestens zwei 
Wochen am Stück vorliegen. Gefürchtete Folge 
einer Depression ist der Selbstmord. Schätzungs-
weise 15 % der Patienten mit schweren depressi-
ven Störungen versterben durch Suizid. Insge-
samt gehen 40 % bis 70 % aller Selbstmorde auf 
eine Depression zurück (RKI 2006; Kocalevent, 
Hegerl 2010). Die oft unterschätzte Schwere der 
Erkrankung sowie eine häufig vorrangige Behand-
lung depressionsbegleitender körperlicher Symp-
tome tragen dazu bei, dass ein Teil der erkrankten 
Menschen keine angemessene Behandlung erhält 
(Wittchen, Jacobi 2001; RKI 2008, 2010). Das 
natio nale Gesundheitsziel »Depressive Erkran-
kungen: verhindern, früh erkennen, nachhaltig 
behandeln« soll zur Verbesserung der Prävention 
und Versorgung beitragen (Bermejo et al. 2009). 
Indikator 
Für den Indikator wird die Selbstangabe der 
Befragten herangezogen, ob jemals von einem 
Arzt oder Psychotherapeuten eine Depression 
oder eine depressive Verstimmung diagnosti-
ziert wurde und ob diese innerhalb der letzten 
12 Monate bestand. Hierbei ist zu berücksichti-
gen, dass diese Selbstangaben nur Rückschlüsse 
auf die Häufigkeit diagnostizierter Depressionen 
zulassen. Es wurde kein Screening-Instrument 
eingesetzt, mit dessen Hilfe Personen mit Ver-
dacht auf Depression identifiziert werden kön-
nen. Nicht erkannte, noch nicht diagnostizierte 
und von den Teilnehmenden nicht angegebene 
diagnostizierte Depressionen werden daher mit 
diesem Indikator nicht erfasst. 
Kernaussagen 
▶ 10 % der Frauen und 6 % der Männer 
berichten, dass bei ihnen in den letzten  
12 Monaten eine Depression oder depressive 
Verstimmung bestand, die von einem Arzt 
oder Psychotherapeuten diagnostiziert 
wurde. 
▶ Der Geschlechtsunterschied ist insbeson-
dere in den höheren Altersgruppen ab  
45 Jahren zu beobachten. 
▶ Im Vergleich der Altersgruppen finden sich 
in der Gruppe der 45- bis 64-Jährigen die 
höchsten Anteile derjenigen, die eine diag-
nostizierte Depression berichten. Bei 
Frauen beträgt die 12-Monats-Prävalenz in 
dieser Altersgruppe 14 %, bei Männern 9 %. 
Der niedrigste Anteil von Menschen mit 
diagnostizierter Depression findet sich im 
jungen Erwachsenenalter zwischen 18 und 
29 Jahren (Frauen: 7 %, Männer: 4 %). 
▶ Hinsichtlich der 12-Monats-Prävalenz einer 
diagnostizierten Depression sind signifi-
kante Unterschiede zwischen den Bildungs-
gruppen festzustellen. Bei Frauen im Alter 
ab 65 Jahren liegt die Prävalenz in der unte-
ren Bildungsgruppe fast doppelt so hoch 
wie in der hohen Bildungsgruppe. Bei Män-
nern im Alter zwischen 45 und 64 Jahren 
ist die Prävalenz in der unteren Bildungs-
gruppe mehr als dreimal so hoch wie in der 
hohen Bildungsgruppe. 
▶ Bei Frauen lassen sich keine wesentlichen 
Unterschiede zwischen den betrachteten 
Regionen hinsichtlich der 12-Monats-Diag-
noseprävalenz der Depression erkennen. 
Bei Männern in der Region Mitte liegt die 
12-Monats-Prävalenz der diagnostizierten 
Depression höher als bei Männern in 
Baden-Württemberg und Männern in der 
Region Ost (Süd). 
Ergebnisbewertung 
Hinsichtlich der Ergebnisse ist zu berücksichti-
gen, dass die zugrunde liegenden Informationen 
auf Selbstangaben der Befragten beruhen und sich 
ausschließlich auf diagnostizierte Depressionen 
beziehen. Aktuelle Daten zur Häufigkeit depres-
siver Störungen in der Allgemeinbevölkerung, die 
auf Basis standardisierter diagnostischer Inter-
views erhoben wurden, liegen aus der »Studie zur 























Gesamt (Frauen und Männer) 8,0 (7,5 – 8,5)
Frauen gesamt 9,8 (9,0 – 10,6)
18 – 29 Jahre 6,6 (5,1 – 8,4)
Untere Bildungsgruppe 7,7 (4,7 – 12,3)
Mittlere Bildungsgruppe 5,7 (4,0 – 8,1)
Obere Bildungsgruppe 7,8 (4,7 – 12,8)
30 – 44 Jahre 8,6 (7,2 – 10,3)
Untere Bildungsgruppe 13,1 (7,9 – 21,1)
Mittlere Bildungsgruppe 8,5 (6,8 – 10,6)
Obere Bildungsgruppe 6,5 (5,0 – 8,6)
45 – 64 Jahre 13,8 (12,4 – 15,4)
Untere Bildungsgruppe 16,6 (11,6 – 23,3)
Mittlere Bildungsgruppe 14,1 (12,4 – 15,9)
Obere Bildungsgruppe 11,1 (9,5 – 13,0)
ab 65 Jahre 7,5 (6,3 – 9,1)
Untere Bildungsgruppe 8,8 (6,4 – 12,1)
Mittlere Bildungsgruppe 7,0 (5,8 – 8,5)




Gesamt (Frauen und Männer) 8,0 (7,5 – 8,5)
Männer gesamt 6,1 (5,4 – 6,8)
18 – 29 Jahre 3,7 (2,7 – 5,2)
Untere Bildungsgruppe 5,3 (2,7 – 9,8)
Mittlere Bildungsgruppe 3,1 (2,1 – 4,6)
Obere Bildungsgruppe 3,4 (1,5 – 7,4)
30 – 44 Jahre 6,1 (4,9 – 7,6)
Untere Bildungsgruppe 7,6 (3,4 – 15,9)
Mittlere Bildungsgruppe 7,0 (5,4 – 9,1)
Obere Bildungsgruppe 4,0 (2,9 – 5,7)
45 – 64 Jahre 8,8 (7,4 – 10,3)
Untere Bildungsgruppe 17,7 (10,2 – 28,9)
Mittlere Bildungsgruppe 8,9 (7,4 – 10,8)
Obere Bildungsgruppe 5,7 (4,7 – 7,0)
ab 65 Jahre 3,4 (2,5 – 4,7)
Untere Bildungsgruppe 3,3 (0,8 – 12,4)
Mittlere Bildungsgruppe 3,3 (2,1 – 5,0)
Obere Bildungsgruppe 3,8 (2,8 – 5,0)
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Gesundheit Erwachsener in Deutschland« (DEGS1) 
des Robert Koch-Instituts aus den Jahren 2008 bis 
2011 vor (Jacobi et al. 2014). Nach den Daten der 
Zusatzuntersuchung »Psychische Gesundheit« 
(DEGS1-MH) waren etwa 11 % der Frauen und 5 % 
der Männer im Alter zwischen 18 und 79 Jahren 
innerhalb der letzten 12 Monate von einer unipo-
laren depressiven Störung (Major Depression oder 
dysthyme Störung) betroffen (Jacobi et al. 2014). 
Eine aktuelle depressive Symp tomatik, gemessen 
mit einem Screening-Instrument zur Erfassung  
depressiver Symptome, bestand bei etwa 10 % der 
Frauen und 6 % der Männer (Busch et al. 2013). Die 
höhere Prävalenz diagnostizierter Depression bei 
Frauen im Vergleich zu Männern war bereits in den 
vorherigen Wellen der GEDA-Studie deutlich zu 
erkennen (Müters et al. 2013; RKI 2011, 2012) und 
ist auch international zu beobachten (Culbertson 
1997; Kuehner 2003). 
Die in GEDA 2012 ermittelte 12-Monats-Präva-
lenz der diagnostizierten Depression liegt sowohl 
bei Frauen als auch bei Männern signifikant höher 
als in der GEDA-Studie 2009 (RKI 2011). Dies deu-
tet auf einen bevölkerungsbezogenen Anstieg von 
Depressionsdiagnosen in den vergangenen Jah-
ren hin. In der gleichen Zeit hat die mediale Auf-
merksamkeit zum Thema »seelische Gesundheit« 
deutlich zugenommen. Zudem wurden nieder-
gelassene Ärzte für das Problem nicht erkannter 
Depressionen sensibilisiert. Inwieweit hinter dem 
in GEDA zu beobachteten Anstieg der Depressi-
onsdiagnosen eine reale Zunahme depressiver 
Störungen in der Bevölkerung steht, oder ob diese 
mit zunehmender gesellschaftlicher Akzeptanz 
häufiger wahrgenommen, berichtet und damit 
auch diagnostiziert werden, kann anhand der 
Daten nicht beurteilt werden.
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3.11  Koronare Herzkrankheit 
Einleitung 
In Deutschland und anderen Industrienationen 
ist die koronare Herzkrankheit (KHK) die häu-
figste Todesursache im Erwachsenenalter bei 
Frauen und Männern. Die KHK ist eine chroni-
sche Erkrankung, bei der es durch eine zuneh-
mende Einengung der Herzkranzgefäße zu einer 
Mangeldurchblutung des Herzmuskelgewebes 
kommt (RKI 2006). Herzinfarkt, Herzinsuffizienz 
(»Herzschwäche«) und Herzrhythmusstörungen 
stellen Komplikationen der KHK dar, die mit einer 
hohen Sterblichkeit einhergehen und zu einer 
erheblichen Beeinträchtigung des Gesundheits-
zustandes führen. In Deutschland sinkt die Sterb-
lichkeit an koronarer Herzkrankheit seit einigen 
Jahrzehnten kontinuierlich, das gilt seit Mitte der 
1990er-Jahre auch für die höchsten Altersgruppen. 
Veränderungen im Rauchverhalten sowie Verbes-
serungen in der Therapie des akuten Herzinfark-
tes und derjenigen Erkrankungen, welche die Ent-
stehung und den Verlauf einer KHK beeinflussen 
(Bluthochdruck und Fettstoffwechselstörungen), 
dürften maßgeblich zu dieser Entwicklung beitra-
gen. Auf der anderen Seite wird eine zunehmende 
Verbreitung der Adipositas und des Diabetes mel-
litus beschrieben, die ebenfalls als Risikofaktoren 
für die KHK gelten. 
Die unterschiedlichen Entwicklungen im
Gesundheitsverhalten (Rauchen, Ernährung und 
Bewegung) und die Güte der medizinischen Ver-
sorgung beeinflussen sowohl die Sterblichkeit 
als auch die Neuerkrankungsrate (Inzidenz) und 
somit letztlich auch die Häufigkeit der korona-
ren Herzkrankheit in der Bevölkerung (Präva-
lenz). Außerdem kann die Veränderung in der 
Bevölkerungsstruktur mit einer Zunahme des 
Anteils an älteren Personen (demografischer 
Wandel) zu einem zahlenmäßigen Anstieg der 
koronaren Herzkrankheit in der Bevölkerung 
führen. Eine regelmäßige Erhebung der alters- 
und geschlechtsspezifischen Prävalenz ist daher 
unabdingbar, um rechtzeitig positive und negative 
Trends zu erkennen und Präventionspotentiale 
sowie Bedarfe für medizinische Versorgung in 
der Bevölkerung zu ermitteln.
Indikator 
Es wurde hier definiert, dass eine bekannte koro-
nare Herzkrankheit vorliegt, wenn die befragte 
Person angibt, dass jemals ein Arzt eine Durch-
blutungsstörung am Herzen, eine Verengung der 
Herzkranzgefäße oder einen Herzinfarkt festge-
 
stellt hat. Es können also nur die Fälle erfasst 
werden, bei denen die Erkrankung bereits diag-
nostiziert wurde und die gegebenenfalls einen 
Herzinfarkt überlebt haben. 
Kernaussagen
▶ Insgesamt geben knapp 7 % der Frauen  
und fast 10 % der Männer an, dass bei ihnen 
eine koronare Herzerkrankung diagnosti-
ziert wurde. Damit liegt die Lebenszeitprä-
valenz bei Männern signifikant höher als 
bei Frauen.
▶ In den unteren Altersgruppen bis zum  
44. Lebensjahr weisen beide Geschlechter  
eine sehr niedrige Prävalenz auf: Frauen 
unter 1 %; Männer bis zu 2 %. 
▶ In der Altersgruppe der 45- bis 64-Jährigen 
kommt es bei den Frauen zu einem Anstieg 
der diagnostizierten Fälle einer koronaren 
Herzerkrankung auf 4 %, bei den Männern 
auf 9 %. 
▶ In der Altersgruppe der ab 65-Jährigen 
steigt die Erkrankungshäufigkeit bei beiden 
Geschlechtern deutlich an, bleibt bei den 
Frauen mit 18 % jedoch deutlich niedriger 
als bei den Männern mit 28 %. 
▶ Bei Frauen steigt die Prävalenz der korona-
ren Herzerkrankung in den höheren Alters-
gruppen signifikant mit abnehmendem  
Bildungsstand an. Bei Männern ist dieses 
Verteilungsmuster vorwiegend in der 
Altersgruppe der 45- bis 64-Jährigen zu 
beobachten.
▶ Die Prävalenz der koronaren Herzkrankheit 
liegt bei Frauen in Baden-Württemberg 
unter dem Bundesdurchschnitt. Bei Män-
nern liegt die Prävalenz einer koronaren 
Herzerkrankung in der Region Mitte deut-
lich höher als in Nordrhein-Westfalen. 
Ergebnisbewertung 
Bei den hier aufgeführten Daten zur Prävalenz 
der bekannten koronaren Herzerkrankung ist 
zu berücksichtigen, dass diesen die Selbstaus-
kunft der Befragten über die ärztlich diagnosti-
zierte Erkrankung zugrunde liegt. Da die koro-
nare Herzerkrankung nicht immer mit typischen 
Symp tomen einhergeht, kann von einer Unter-
schätzung der tatsächlichen Prävalenz der korona-























Gesamt (Frauen und Männer) 8,3 (7,7 – 8,8)
Frauen gesamt 6,8 (6,1 – 7,6)
18 – 29 Jahre 0,5 (0,2 – 1,3)
Untere Bildungsgruppe 0,5 (0,1 – 3,6)
Mittlere Bildungsgruppe 0,6 (0,2 – 1,5)
Obere Bildungsgruppe 0,5 (0,1 – 3,6)
30 – 44 Jahre 0,9 (0,6 – 1,6)
Untere Bildungsgruppe 0,7 (0,1 – 4,8)
Mittlere Bildungsgruppe 1,1 (0,6 – 2,2)
Obere Bildungsgruppe 0,8 (0,4 – 1,7)
45 – 64 Jahre 4,4 (3,4 – 5,7)
Untere Bildungsgruppe 11,8 (7,2 – 18,7)
Mittlere Bildungsgruppe 3,2 (2,4 – 4,2)
Obere Bildungsgruppe 2,0 (1,3 – 3,1)
ab 65 Jahre 18,3 (16,2 – 20,6)
Untere Bildungsgruppe 22,5 (18,3 – 27,3)
Mittlere Bildungsgruppe 16,0 (14,1 – 18,2)




Gesamt (Frauen und Männer) 8,3 (7,7 – 8,8)
Männer gesamt 9,8 (9,0 – 10,7)
18 – 29 Jahre 0,9 (0,4 – 1,8)
Untere Bildungsgruppe 1,0 (0,2 – 3,9)
Mittlere Bildungsgruppe 0,9 (0,4 – 2,1)
Obere Bildungsgruppe 0,6 (0,1 – 4,4)
30 – 44 Jahre 1,9 (1,1 – 3,2)
Untere Bildungsgruppe 5,0 (1,4 – 17,0)
Mittlere Bildungsgruppe 1,9 (1,1 – 3,2)
Obere Bildungsgruppe 0,5 (0,3 – 1,1)
45 – 64 Jahre 8,7 (7,5 – 10,1)
Untere Bildungsgruppe 13,6 (7,4 – 23,6)
Mittlere Bildungsgruppe 9,3 (7,8 – 11,1)
Obere Bildungsgruppe 6,1 (5,0 – 7,4)
ab 65 Jahre 27,8 (25,1 – 30,7)
Untere Bildungsgruppe 32,8 (21,4 – 46,6)
Mittlere Bildungsgruppe 28,5 (25,2 – 32,1)
Obere Bildungsgruppe 24,2 (21,8 – 26,9)
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ren Herzerkrankung ausgegangen werden. Dies
trifft insbesondere auf Frauen zu, da sie seltener
eine intensive Diagnostik im Hinblick auf eine
koronare Herzerkrankung erhalten als Männer
(Daly et al. 2006). Weiterhin muss bedacht wer-
den, dass von Personen mit Herzinfarkt in der
GEDA-Studie nur diejenigen befragt werden kön-
nen, die einen solchen überlebt haben, und dass
die Letalität (Sterblichkeit bei der Erkrankung) bei 
Männern und Frauen rund 50 % beträgt (Helm-
holtz Zentrum München 2013). 
Es zeigt sich gleichwohl in den Daten das inter-
national bekannte Verteilungsmuster der alters-
und geschlechtsspezifischen Prävalenz. In den
jüngeren Altersgruppen weisen die Männer eine
mehr als doppelt so hohe Prävalenz auf wie die
Frauen, die sich in der höchsten Altersgruppe
auf etwa das 1,5-Fache reduziert. Aus den USA
wird auf der Grundlage eines nationalen Befra-
gungssurveys aus dem Jahr 2010 eine vergleich-
bare Prävalenz der bekannten koronaren Herz-
erkrankung berichtet: Frauen: 4,6 %, Männer:
7,8 % (CDC 2011). 
Die Entwicklung der KHK-Prävalenz seit 1998
lässt sich durch den Vergleich der Daten aus dem 
»Bundes-Gesundheitssurvey 1998« (BGS98) und 
aus der aktuellen »Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland« (DEGS1) 2008 bis 2011
beurteilen. Darin zeigt sich eine im Wesentlichen 
gleichbleibende Prävalenz der KHK bei beiden
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3.12  Fettstoffwechselstörungen 
Einleitung 
Der Fettstoffwechsel kann in vielfältiger Weise 
gestört sein. Von besonderer Bedeutung sind 
dabei erhöhte Werte des Gesamtcholesterins 
und einer Unterfraktion, der sogenannten Low-
Density-Lipoproteine (LDL-Cholesterin) sowie ein 
niedriger Spiegel an sogenannten High-Density 
Lipoproteinen (HDL-Cholesterin). Erhöhte Cho-
lesterinspiegel im Blut haben einen entscheiden-
den Einfluss auf die Entstehung der Atheroskle-
rose sowie ihrer Folgeerkrankungen, und sie sind 
therapeutisch behandelbar (Yusuf et al. 2004). 
Daher sind gerade diese häufig auftretenden Fett-
stoffwechselstörungen von besonderer Public 
Health-Relevanz. Störungen im Cholesterinstoff-
wechsel sind häufig bedingt durch Fehlernährung 
und Bewegungsarmut oder genetische Faktoren 
sowie anderen Begleiterkrankungen. Änderungen 
des Lebensstils können wesentlich zur Reduktion 
des Cholesterinspiegels beitragen. Ob eine medi-
kamentöse Therapie im Einzelfall erforderlich ist, 
sollte nach den aktuellen Leitlinien der europäi-
schen Gesellschaft für Kardiologie entschieden 
werden, wobei zu berücksichtigen ist, welche wei-
teren Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen vorliegen (Perk et al. 2012). Dazu zählen 
insbesondere Bluthochdruck und Rauchen, aber 
auch weitere Begleiterkrankungen wie Diabetes 
mellitus und das Vorliegen einer familiären Fett-
stoffwechselstörung. 
Indikator 
Das Vorliegen einer Fettstoffwechselstörung in 
den letzten 12 Monaten wird hier definiert durch 
die positive Beantwortung der Fragen »Hat jemals 
ein Arzt bei Ihnen erhöhte Blutfette oder erhöhte 
Cholesterinwerte festgestellt?« und einer der bei-
den weiteren Fragen »War das auch in den letz-
ten 12 Monaten der Fall?« oder »Nehmen Sie der-
zeit Medikamente gegen das erhöhte Cholesterin 
ein?«. Mit diesem Indikator wird also der Anteil 
der Befragten erfasst, bei denen eine Fettstoff-
wechselstörung diagnostiziert wurde und die aktu-
ell in ärztlicher Kontrolle bzw. in Behandlung sind 
(12-Monats-Prävalenz). 
Kernaussagen 
▶ Insgesamt geben jeweils 20 % der Frauen 
und Männer an, dass in den letzten 12 Mona-
ten eine Fettstoffwechselstörung festgestellt 
wurde. 
▶ Die Prävalenz der bekannten Fettstoffwech-
selstörung nimmt mit steigendem Alter 
deutlich zu. Bei den Frauen ist der Anstieg 
bis zum 45. Lebensjahr allmählich und steigt 
dann in der Altersgruppe 45 bis 64 Jahre 
stärker an bis auf 39 % in der höchsten 
Altersgruppe ab 65 Jahren. Bei den Männern 
ist ein kontinuierlicher Anstieg über die 
Altersgruppen hinweg bis zu einem Höchst-
wert von 35 % in der höchsten Altersgruppe 
zu verzeichnen. 
▶ Es zeigt sich kein eindeutiger Zusammen-
hang zwischen Bildungsstand und Prävalenz 
der bekannten Fettstoffwechselstörung. 
▶ Zwischen den betrachteten Regionen sind 
keine wesentlichen Unterschiede in der Prä-
valenz der bekannten Fettstoffwechselstö-
rung zu erkennen. 
Ergebnisbewertung 
Bei der Beurteilung der Ergebnisse muss berück-
sichtigt werden, dass bei Selbstangaben der Befrag-
ten nur die Fälle ermittelt werden können, bei 
denen Befragte berichteten, dass bei ihnen eine 
Fettstoffwechselstörung diagnostiziert wurde 
und eine ärztliche Behandlung oder Kontrolle 
durchgeführt wird. Wie eine bundesweite Stu-
die in Hausarztpraxen gezeigt hat, werden Fett-
stoffwechselstörungen jedoch nicht ausreichend 
diagnostiziert und gemäß den aktuellen Leit  linien 
der European Society of Cardiology behandelt. Die 
Wahrscheinlichkeit, dass Fettstoffwechselstörun-
gen erkannt und behandelt werden, hängt wesent-
lich vom Alter und Geschlecht des Patienten sowie 
vom Vorliegen weiterer Herz-Kreislauf-Risikofak-
toren ab (Steinhagen-Thiessen et al. 2008). Man 
muss daher davon ausgehen, dass die Prävalenz 
der manifesten Fettstoffwechselstörungen in die-
ser Erhebung unterschätzt wird. In Studien, in 
denen Fettstoffwechselwerte im Blut bestimmt 
werden, wird eine wesentlich höhere Prävalenz 
der manifesten Hypercholesterinämie ermittelt. 
Die aktuellen Ergebnisse der »Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)« zei-
gen, dass 57 % der Männer und 61 % der Frauen 























Gesamt (Frauen und Männer) 19,9 (19,2 – 20,7)
Frauen gesamt 19,7 (18,6 – 20,9)
18 – 29 Jahre 3,5 (2,4 – 5,1)
Untere Bildungsgruppe 4,5 (2,1 – 9,4)
Mittlere Bildungsgruppe 3,1 (1,9 – 4,8)
Obere Bildungsgruppe 3,5 (1,7 – 6,7)
30 – 44 Jahre 5,1 (4,0 – 6,4)
Untere Bildungsgruppe 6,2 (2,8 – 13,2)
Mittlere Bildungsgruppe 5,8 (4,4 – 7,6)
Obere Bildungsgruppe 3,2 (2,3 – 4,6)
45 – 64 Jahre 21,7 (19,8 – 23,7)
Untere Bildungsgruppe 26,7 (19,8 – 34,9)
Mittlere Bildungsgruppe 22,1 (19,9 – 24,5)
Obere Bildungsgruppe 17,4 (15,2 – 19,7)
ab 65 Jahre 39,1 (36,4 – 41,8)
Untere Bildungsgruppe 41,0 (35,8 – 46,4)
Mittlere Bildungsgruppe 37,8 (35,2 – 40,5)




Gesamt (Frauen und Männer) 19,9 (19,2 – 20,7)
Männer gesamt 20,2 (19,1 – 21,3)
18 – 29 Jahre 1,9 (1,2 – 2,8)
Untere Bildungsgruppe 1,1 (0,4 – 3,0)
Mittlere Bildungsgruppe 1,8 (0,9 – 3,3)
Obere Bildungsgruppe 3,9 (2,1 – 7,3)
30 – 44 Jahre 10,3 (8,6 – 12,3)
Untere Bildungsgruppe 12,0 (5,5 – 24,2)
Mittlere Bildungsgruppe 11,0 (8,9 – 13,5)
Obere Bildungsgruppe 8,5 (6,8 – 10,5)
45 – 64 Jahre 27,3 (25,3 – 29,4)
Untere Bildungsgruppe 30,4 (19,9 – 43,4)
Mittlere Bildungsgruppe 27,9 (25,4 – 30,6)
Obere Bildungsgruppe 25,0 (22,9 – 27,4)
ab 65 Jahre 34,8 (31,9 – 37,7)
Untere Bildungsgruppe 23,3 (13,4 – 37,4)
Mittlere Bildungsgruppe 37,6 (34,0 – 41,5)
Obere Bildungsgruppe 35,1 (32,3 – 38,1)
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ein erhöhtes Gesamt-Cholesterin oberhalb des 
mittlerweile gültigen Grenzwertes von über 
190mg/dl haben. 18 % der Männer und 20 % der 
Frauen weisen einen stark erhöhten Choleste-
rinwert von über 240 mg/dl auf. Legt man den 
Grenzwert über 190 mg/dl bzw. eine ärztliche 
Diagnose einer Fettstoffwechselstörung zugrunde, 
so beträgt die Gesamtprävalenz von Fettstoffwech-
selstörungen 65 % bei Männern und 66 % bei 
Frauen. Mehr als die Hälfte der betroffenen Per-
sonen wiesen eine bislang unerkannte Fettstoff-
wechselstörung auf (Scheidt-Nave et al. 2013).
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3.13  Chronische Bronchitis 
Einleitung 
Die chronische Bronchitis ist eine häufige Erkran-
kung und wird als »Husten und Auswurf über 
wenigstens drei Monate in mindestens zwei auf-
einanderfolgenden Jahren« definiert (Konietzko, 
Fabel 2005; BÄK et al. 2006; Vogelmeier et al. 
2007; Kim, Criner 2013). Eine chronische Bronchi-
tis, die mit einer dauerhaften Atemwegsverengung 
einhergeht, stellt ein klinisch bedeutsames Krank-
heitsbild, die chronisch obstruktive Bronchitis 
dar. Der Teil der Patienten mit chronischem Hus-
ten und Auswurf, bei dem sich keine obstruktive 
Lungenerkrankung entwickelt, ist von einer nicht 
obstruktiven chronischen Bronchitis betroffen 
(BÄK et al. 2006; Vogelmeier et al. 2007). Eine 
Unterscheidung dieser Form ist jedoch innerhalb 
eines Gesundheitssurveys ohne klinische Daten 
kaum möglich. 
Die Erkrankung entsteht wahrscheinlich auf der 
Basis von Wechselbeziehungen zwischen geneti-
schen und erworbenen Risikofaktoren (Hallberg et 
al. 2008; Svartengren et al. 2009). Rauchen stellt 
dabei einen der wichtigsten modifizierbaren Risi-
kofaktoren der chronischen Bronchitis dar (Forey 
et al. 2011; Kim, Criner 2013). Das Risiko steigt mit 
der Menge konsumierten Tabaks bzw. der Zahl 
gerauchter Zigaretten kumulativ über die Jahre 
an (sog. »pack years«) (Forey et al. 2011; Meteran 
et al. 2012). Die chronische Bronchitis kann bei 
den Betroffenen im höheren Lebensalter vermehrt 
zu Berufsunfähigkeit und/oder Krankheitstagen 
bzw. Kuraufenthalten führen (Langen et al. 2007). 
Sie geht zudem mit erhöhter Inanspruchnahme 
ambulanter und stationärer medizinischer Ver-
sorgung sowie mit deutlichen Einschränkungen 
der Lebensqualität einher (Langen et al. 2007; 
Kim, Criner 2013). 
Indikator 
Die Erfassung der chronischen Bronchitis erfolgt 
in GEDA in zwei Stufen. Zunächst wird gefragt: 
»Wurde bei Ihnen jemals von einem Arzt eine 
chronische Bronchitis festgestellt?«, gegebenen-
falls mit dem Hinweis: »unter chronischer Bron-
chitis verstehen wir Husten und Auswurf mindes-
tens drei Monate lang pro Jahr« (Lebenszeitprä-
valenz). Wenn die Befragten dies bejahen, folgt 
die Frage‚ ob die chronische Bronchitis bei ihnen 
auch in den letzten 12 Monaten bestand. 
Kernaussagen 
▶ Insgesamt gaben 5 % der Befragten (6 %  
der Frauen und 4 % der Männer) an, dass 
bei ihnen in den letzten 12 Monaten eine 
ärztlich diagnostizierte chronische Bronchi-
tis bestand. Die Lebenszeitprävalenz beträgt 
knapp 10 % bei den Frauen und gut 7 % bei 
den Männern. 
▶ Der Anteil von Personen mit chronischer 
Bronchitis nimmt bei Frauen und Männern 
mit steigendem Alter zu. Während im jun-
gen Erwachsenenalter zwischen 18 und  
29 Jahren etwa 2 % der Frauen und Män-
nern eine chronische Bronchitis in den letz-
ten 12 Monaten berichten, sind es im höhe-
ren Lebensalter ab 65 Jahren etwa 9 % der 
Frauen und 7 % der Männer.
▶ Im mittleren Erwachsenenalter zwischen  
30 und 64 Jahren besteht bei Frauen ein 
Zusammenhang zwischen dem Bildungs-
status und der Bronchitisprävalenz: Frauen 
dieser Altersgruppe mit niedrigem Bil-
dungsstatus geben signifikant häufiger eine 
chronische Bronchitis an als diejenigen mit 
mittlerem und hohem Bildungsstatus. Bei 
Männern sind die Bildungsunterschiede in 
der Prävalenz der chronischen Bronchitis 
statistisch nicht signifikant. 
▶ Zwischen den betrachteten Regionen sind 
keine wesentlichen Unterschiede in der 
Verbreitung von chronischer Bronchitis zu 
erkennen. 
Ergebnisbewertung 
Mit knapp 9 % liegt die Schätzung der Lebens-
zeitprävalenz der chronischen Bronchitis aus den 
Daten der GEDA-Studie 2012 niedriger als die 
Schätzungen des Weißbuchs Lunge für Deutsch-
land (10 % bis 15 % der Bevölkerung) (Konietzko, 
Fabel 2005; Vogelmeier et al. 2007). Diese Annah-
men beruhen jedoch nicht auf bevölkerungsre-
präsentativen Daten. Die Erhebung epidemiologi-
scher Daten zur chronischen Bronchitis ist dabei 
durch die bestehende Begriffsvielfalt hinsicht-
lich der »uneinheitlichen Definition und der dar-
aus resultierenden uneinheitlichen Zuordnung 
zu den in den vergangenen Jahren wiederholt 
neu definierten ICD-Ziffern« limitiert (Deutsche 
Gesellschaft für Pneumologie 2000). Darüber 
hinaus zeigt sich auch bei der Sichtung der inter-
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Tabelle 3.13.1 
Häufigkeitsverteilung
12-Monats-Prävalenz von chron. Bronchitis Lebenszeitprävalenz von chron. Bronchitis
Frauen % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 5,0 (4,6 – 5,5) 8,6 (8,1 – 9,2)
Frauen gesamt 6,0 (5,3 – 6,7) 9,9 (9,1 – 10,7)
18 – 29 Jahre 1,6 (1,0 – 2,7) 5,5 (4,0 – 7,4)
Untere Bildungsgruppe 1,2 (0,4 – 3,5) 5,4 (2,6 – 10,7)
Mittlere Bildungsgruppe 1,8 (0,9 – 3,5) 5,1 (3,5 – 7,3)
Obere Bildungsgruppe 1,7 (0,6 – 5,2) 7,3 (3,7 – 13,8)
30 – 44 Jahre 4,0 (2,8 – 5,5) 8,1 (6,6 – 9,9)
Untere Bildungsgruppe 10,9 (5,6 – 20,1) 13,9 (8,0 – 23,0)
Mittlere Bildungsgruppe 3,7 (2,6 – 5,2) 8,3 (6,6 – 10,5)
Obere Bildungsgruppe 1,0 (0,4 – 2,3) 4,7 (3,4 – 6,5)
45 – 64 Jahre 6,7 (5,6 – 8,0) 11,0 (9,6 – 12,5)
Untere Bildungsgruppe 12,6 (8,3 – 18,7) 15,1 (10,3 – 21,5)
Mittlere Bildungsgruppe 6,4 (5,2 – 7,8) 11,4 (9,8 – 13,2)
Obere Bildungsgruppe 3,4 (2,5 – 4,6) 7,2 (5,8 – 8,8)
ab 65 Jahre 9,1 (7,7 – 10,9) 12,3 (10,7 – 14,2)
Untere Bildungsgruppe 9,9 (7,1 – 13,7) 13,1 (9,9 – 17,1)
Mittlere Bildungsgruppe 9,2 (7,8 – 10,9) 12,6 (10,9 – 14,5)
Obere Bildungsgruppe 5,5 (4,0 – 7,4) 8,0 (6,2 – 10,2)
12-Monats-Prävalenz von chron. Bronchitis Lebenszeitprävalenz von chron. Bronchitis
Männer % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 5,0 (4,6 – 5,5) 8,6 (8,1 – 9,2)
Männer gesamt 4,0 (3,5 – 4,6) 7,3 (6,6 – 8,2)
18 – 29 Jahre 1,8 (1,1 – 3,0) 5,2 (3,5 – 7,6)
Untere Bildungsgruppe 1,7 (0,6 – 4,6) 9,0 (4,6 – 16,9)
Mittlere Bildungsgruppe 1,6 (0,9 – 3,0) 3,1 (2,0 – 4,7)
Obere Bildungsgruppe 2,9 (0,9 – 9,5) 6,0 (3,0 – 11,8)
30 – 44 Jahre 2,3 (1,6 – 3,4) 6,1 (4,9 – 7,6)
Untere Bildungsgruppe 2,7 (0,8 – 8,4) 7,9 (3,6 – 16,4)
Mittlere Bildungsgruppe 3,0 (2,0 – 4,7) 6,2 (4,7 – 8,2)
Obere Bildungsgruppe 1,0 (0,6 – 1,9) 5,2 (3,8 – 7,0)
45 – 64 Jahre 4,6 (3,7 – 5,6) 8,2 (7,0 – 9,6)
Untere Bildungsgruppe 6,5 (2,6 – 15,3) 12,4 (6,4 – 22,8)
Mittlere Bildungsgruppe 4,6 (3,6 – 5,9) 8,2 (6,7 – 9,9)
Obere Bildungsgruppe 3,8 (2,9 – 4,9) 6,9 (5,7 – 8,4)
ab 65 Jahre 6,7 (5,2 – 8,5) 9,1 (7,4 – 11,2)
Untere Bildungsgruppe 10,0 (4,2 – 21,9) 14,2 (6,9 – 27,0)
Mittlere Bildungsgruppe 6,4 (4,8 – 8,5) 8,5 (6,7 – 10,9)
Obere Bildungsgruppe 5,5 (4,3 – 7,1) 7,7 (6,3 – 9,4)
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nationalen Datenlage aus bevölkerungsbezogenen 
Studien ein breites Spektrum an verwendeten 
Krankheitsdefinitionen bzw. Erhebungsmetho-
den mit stark variierenden Prävalenzschätzun-
gen (Kim, Criner 2013). Im Vergleich der aktu-
ellen Daten aus den GEDA-Studien 2009, 2010 
und 2012 mit den Ergebnissen des telefonischen 
Gesundheitssurveys 2003 bleibt die Lebenszeit-
prävalenz der ärztlich diagnostizierten chroni-
schen Bronchitis weiterhin stabil (RKI 2012). 
Die vorliegenden Daten der GEDA-Studie 2012 
ergeben in Übereinstimmung mit anderen Stu-
dien eine höhere Prävalenz der Erkrankung bei 
älteren im Vergleich zu jüngeren Erwachsenen 
(Ehrlich et al. 2004; Meteran et al. 2012; Ame-
rican Lung Association 2013). Das Ansteigen 
der Prävalenz der Erkrankung mit zunehmen-
dem Lebensalter ist möglicherweise vor allem 
dadurch bestimmt, dass Tabakexposition einen 
wichtigen Risikofaktor der Erkrankung darstellt 
und sich dabei das Risiko mit der Menge konsu-
mierten Tabaks bzw. der Zahl gerauchter Ziga-
retten kumulativ über die Jahre (»pack years«) 
erhöht. Zudem nimmt aber auch die Wahrschein-
lichkeit von Lungenschäden durch Expositionen 
gegenüber Tabak und anderen Luftschadstoffen 
mit steigendem Alter zu (BÄK et al. 2009; Forey 
et al. 2011; Meteran et al. 2012). In der aktuellen 
GEDA-Studie ergibt sich eine höhere Prävalenz 
der chronischen Bronchitis bei Frauen im Ver-
gleich zu Männern, was auch einige andere, aber 
nicht alle Erhebungen zur chronischen Bronchitis 
zeigen (Ehrlich et al. 2004; Han et al. 2007; Hall-
berg et al. 2008; Meteran et al. 2012; American 
Lung Association 2013; Kim, Criner 2013). Nach 
Angleichung des Rauchverhaltens bei Männern 
und Frauen während der letzten Jahrzehnte (Deut-
sches Krebsforschungszentrum 2008) liegt der 
Anteil rauchender Frauen zwar weiterhin unter 
dem Anteil rauchender Männer (RKI 2012; Lam-
pert et al. 2013). Aktuelle Studien weisen jedoch 
auf eine möglicherweise stärkere Vulnerabilität 
der weiblichen Lunge gegenüber Umweltschad-
stoffen bzw. Tabakrauch hin (Chapman 2004; Gan 
et al. 2006; Han et al. 2007; van Haren-Willems, 
Heijdra 2010). 
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3.14  Arthrose 
Einleitung 
Arthrose ist die weltweit häufigste Gelenkerkran-
kung (Woolf et al. 2012; WHO 2003). Kennzeichen 
für die Erkrankung sind degenerative Verände-
rungen an den Gelenken. Diese beginnen mit der 
sukzessiven Zerstörung des Gelenkknorpels und 
können bis zur Freilegung der Knochenoberflä-
che führen. Auch die Schädigung angrenzender 
Strukturen wie Knochen, Muskeln und Bänder 
sind häufig zu beobachten (RKI 2013).
Als unveränderbare Risikofaktoren gelten 
zunehmendes Alter, weibliches Geschlecht und 
genetische Veranlagung. Erworbene Ursachen 
oder Mitursachen sind Über- und Fehlbelastung 
der Gelenke bei angeborenen Deformitäten (z. B. 
Achsenfehlstellungen, Hüftgelenksdysplasien), 
nach Verletzungen und Unfällen oder durch Über-
gewicht. Folgen für Betroffene stellen insbeson-
dere in fortgeschrittenen Stadien Schmerzen und 
Funktionsstörungen dar. Diese führen in aller 
Regel zu Bewegungseinbußen, zu Behinderun-
gen und Einschränkungen im Alltag und damit 
zu einem erheblichen Verlust an Lebensqualität. 
Neben den persönlichen Belastungen kommt es 
durch Arthrose zu beträchtlichen volkswirtschaft-
lichen Kosten (RKI 2013). 
International werden vielfach Anstrengungen 
unternommen, muskuloskelettalen Erkrankun-
gen und der damit verbundenen Krankheitslast 
gerecht zu werden. So rief die WHO die »Bone 
and Joint Decade 2000 – 2010« aus, um die For-
schungs- und Versorgungssituation zu verbes-
sern, da sich angesichts der demografischen 
Entwicklung die Anzahl der von Knochen- und 
Gelenkerkrankungen betroffenen Personen in den 
Jahren 2000 bis 2020 schätzungsweise verdop-
peln wird (WHO 2003). 
Indikator 
Der Indikator beruht auf Selbstangaben der Befrag-
ten und setzt voraus, dass die Diagnose Arthrose 
durch einen Arzt gestellt wurde. Die Erfassung 
der Arthrose erfolgt in zwei Stufen. Die Teilneh-
menden werden gefragt: »Wurde bei Ihnen jemals 
von einem Arzt eine Arthrose oder degenerative 
Gelenk erkrankung festgestellt?«, gegebenenfalls 
mit dem Hinweis: »Arthrose bedeutet Gelenkver-
schleiß« (Lebenszeitprävalenz). Wenn die Befrag-
ten dies bejahen, folgt die Frage‚ ob die Arthrose 
auch in den letzten 12 Monaten bestand (12-Monats-
Prävalenz). Die 12-Monats-Prävalenz gilt als Indi-
kator dafür, ob die Erkrankung aktuell relevant ist. 
Kernaussagen 
▶ Insgesamt geben 28 % der Frauen und 20 % 
der Männer an, dass bei ihnen jemals eine 
Arthrose ärztlich diagnostiziert wurde. 
Frauen sind signifikant häufiger betroffen 
als Männer. 
▶ Bei beiden Geschlechtern ist die Lebenszeit-
prävalenz der Arthrose im jungen Erwach-
senenalter zwischen 18 und 29 Jahren nied-
rig, steigt dann bis zum 45. Lebensjahr auf 
etwa 9 % (bei Frauen und Männern) an und 
nimmt danach deutlich zu. Knapp ein Drit-
tel der Frauen und ein Viertel der Männer in 
der Altersgruppe 45 bis 64 Jahre berichten 
die ärztliche Diagnose einer Arthrose. In 
der Gruppe der ab 65-Jährigen sind gut die 
Hälfte der Frauen und gut ein Drittel der 
Männer betroffen. 
▶ In der Altersgruppe von 45 bis 64 Jahren 
zeigt sich bei beiden Geschlechtern ein 
Zusammenhang zwischen Arthrose und 
einem niedrigerem Bildungsstatus. In den 
übrigen Altersgruppen sind Unterschiede 
nach Bildungsstatus nicht zu beobachten. 
▶ Die 12-Monats-Prävalenz von Personen mit 
selbst berichteter Arthrose liegt um einige 
Prozentpunkte niedriger als die Lebenszeit-
prävalenz. Mit steigendem Alter ist der 
Unterschied zwischen 12-Monats-Prävalenz 
und Lebenszeitprävalenz deutlicher ausge-
prägt. Dies deutet darauf hin, dass nicht in 
allen Fällen mit einer Arthrose aktuelle 
Beschwerden verbunden sind. 
▶ Bei Frauen in der Region Mitte liegt die 
12-Monats-Prävalenz einer diagnostizierten 
Arthrose signifikant über dem Bundes-
durchschnitt. Für Männer können bezüglich 
der 12-Monats-Prävalenz der Arthrose keine 
wesentlichen Unterschiede zwischen den 
betrachteten Regionen festgestellt werden. 
Ergebnisbewertung 
Die hier vorgestellten Daten beruhen auf den 
Selbstangaben der Befragten zu Lebenszeit- und 
12-Monats-Prävalenz, wobei davon ausgegangen 
werden kann, dass die Selbstangaben zuverlässig 
sind und zu ähnlichen Prävalenzschätzungen füh-
ren wie z. B. radiologische Befunde (Pereira et al. 
2011; Schaap et al. 2011). 
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Tabelle 3.14.1 
Häufigkeitsverteilung
12-Monats-Prävalenz von Arthrose Lebenszeitprävalenz von Arthrose
Frauen % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 20,4 (19,6 – 21,2) 23,8 (23,0 – 24,7)
Frauen gesamt 24,5 (23,3 – 25,7) 27,8 (26,5 – 29,0)
18 – 29 Jahre 2,0 (1,3 – 3,0) 2,7 (1,8 – 3,9)
Untere Bildungsgruppe 2,1 (0,9 – 5,1) 2,5 (1,1 – 5,5)
Mittlere Bildungsgruppe 2,0 (1,1 – 3,5) 2,9 (1,8 – 4,5)
Obere Bildungsgruppe 1,6 (0,6 – 4,1) 2,4 (0,9 – 5,8)
30 – 44 Jahre 7,4 (6,0 – 9,1) 9,2 (7,6 – 11,1)
Untere Bildungsgruppe 9,7 (4,7 – 19,2) 13,0 (6,9 – 23,2)
Mittlere Bildungsgruppe 7,4 (5,8 – 9,5) 8,8 (7,0 – 10,9)
Obere Bildungsgruppe 5,8 (4,3 – 7,7) 7,6 (5,9 – 9,8)
45 – 64 Jahre 28,4 (26,4 – 30,5) 32,3 (30,2 – 34,5)
Untere Bildungsgruppe 37,9 (30,2 – 46,2) 42,1 (34,2 – 50,5)
Mittlere Bildungsgruppe 28,3 (26,0 – 30,7) 31,8 (29,4 – 34,3)
Obere Bildungsgruppe 22,1 (19,7 – 24,6) 26,5 (24,0 – 29,2)
ab 65 Jahre 46,9 (44,2 – 49,5) 51,9 (49,2 – 54,6)
Untere Bildungsgruppe 45,3 (40,1 – 50,6) 50,4 (45,1 – 55,7)
Mittlere Bildungsgruppe 49,2 (46,5 – 51,9) 54,1 (51,3 – 56,8)
Obere Bildungsgruppe 43,5 (39,7 – 47,3) 49,3 (45,4 – 53,2)
12-Monats-Prävalenz von Arthrose Lebenszeitprävalenz von Arthrose
Männer % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 20,4 (19,6 – 21,2) 23,8 (23,0 – 24,7)
Männer gesamt 16,1 (15,1 – 17,2) 19,7 (18,6 – 20,9)
18 – 29 Jahre 1,4 (0,8 – 2,4) 1,9 (1,2 – 3,0)
Untere Bildungsgruppe – – – –
Mittlere Bildungsgruppe 1,9 (1,0 – 3,7) 2,7 (1,6 – 4,5)
Obere Bildungsgruppe 1,8 (0,6 – 5,5) 2,7 (1,1 – 6,4)
30 – 44 Jahre 6,1 (5,0 – 7,5) 8,9 (7,4 – 10,6)
Untere Bildungsgruppe 4,0 (1,4 – 10,5) 8,0 (3,2 – 18,8)
Mittlere Bildungsgruppe 7,2 (5,6 – 9,2) 10,1 (8,2 – 12,4)
Obere Bildungsgruppe 5,3 (4,0 – 7,0) 7,3 (5,7 – 9,2)
45 – 64 Jahre 21,6 (19,7 – 23,6) 26,1 (24,1 – 28,3)
Untere Bildungsgruppe 27,0 (17,3 – 39,5) 35,3 (24,3 – 48,2)
Mittlere Bildungsgruppe 23,6 (21,2 – 26,2) 27,8 (25,3 – 30,5)
Obere Bildungsgruppe 16,5 (14,7 – 18,6) 20,6 (18,6 – 22,8)
ab 65 Jahre 30,5 (27,7 – 33,4) 36,1 (33,2 – 39,1)
Untere Bildungsgruppe 31,9 (20,8 – 45,5) 33,9 (22,5 – 47,6)
Mittlere Bildungsgruppe 30,0 (26,5 – 33,7) 36,9 (33,3 – 40,8)
Obere Bildungsgruppe 30,4 (27,7 – 33,2) 35,2 (32,4 – 38,1)
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Die Häufigkeit der selbstberichteten Arthrose 
in Deutschland liegt in verschiedenen Studien 
bei etwa 20 % bis 25 % (Schneider et al. 2005). 
Die in GEDA 2012 ermittelte Gesamtprävalenz 
von 23,8 % befindet sich damit innerhalb dieser 
Spannweite. Im Vergleich zu früheren vergleich-
baren Erhebungen des Robert Koch-Instituts 
(RKI) hat die Lebenszeitprävalenz der Arthrose 
leicht zugenommen. Im telefonischen Gesund-
heitssurvey 2003 (GSTel03) gaben 23,2 % der 
Frauen und 15,9 % der Männer an, dass bei ihnen 
jemals eine Arthrose festgestellt wurde; bei den 
ab 65-Jährigen waren es 45,7 % der Frauen und 
30,3 % der Männer. Ein Vergleich mit GEDA 2009 
(RKI 2011) zeigt bei Männern eine geringe, statis-
tisch signifikante Zunahme der Lebenszeitprä-
valenzen zwischen den Jahren 2009 und 2012. 
In der »Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland« (DEGS1), einem Befragungs- und 
Untersuchungssurvey des RKI (Scheidt-Nave et 
al. 2012), gaben 20,2 % aller Befragten zwischen 
18 und 79 Jahren an, jemals eine ärztlich diagnos-
tizierte Arthrose gehabt zu haben. Frauen waren 
dabei mit 22,3 % signifikant häufiger von Arthrose 
betroffen als Männer mit 18,1 %. Die im Vergleich 
zu GEDA 2012 etwas niedrigeren Prävalenzen 
können auf die unterschiedliche Erhebungsme-
thodik (Face-to-face vs. telefonische Interviews) 
oder Unterschieden in der Alterszusammen-
setzung der Stichproben zurückzuführen sein 
(Fuchs et al. 2013).
Neben der Prävalenz wurde in DEGS1 eben-
falls erhoben, welche Gelenke von der Arthrose 
betroffen sind. Hierbei gaben jeweils mehr als die 
Hälfte der Frauen und Männer mit Arthrose das 
Knie und jeweils etwa ein Viertel die Hüfte an. 
Von einer Arthrose der Fingergelenke berichteten 
signifikant mehr Frauen als Männer (36,6 % vs. 
15,7 %). Neben Knie, Hüfte und/oder Fingern gab 
die Hälfte der Personen mit Arthrose darüber hin-
aus an, dass noch weitere Gelenke betroffen sind. 
Diese wurden jedoch nicht namentlich genannt 
(Fuchs et al. 2013).
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3.15  Arthritis 
Einleitung 
Unter dem Begriff Arthritis werden entzünd­
liche, zumeist chronisch in Schüben verlaufende 
Gelenkerkrankungen zusammengefasst, die auf 
der Grundlage bisher nicht vollständig geklär­
ter Autoimmunprozesse entstehen. Die häufigste 
Unterform der chronischen Arthritis ist die rheu­
matoide Arthritis (RA). 
Zu den wichtigsten Risikofaktoren für chro­
nisch­entzündliche Gelenkerkrankungen zäh­
len weibliches Geschlecht, höheres Lebensalter, 
Umweltfaktoren wie Rauchen und eine Vielzahl 
genetischer Faktoren (Oliver, Silman 2009; RKI 
2010; Raychaudhuri 2010). 
Entzündliche Gelenkerkrankungen verlaufen 
meist schubweise und fortschreitend. Sie ziehen 
häufig chronische Funktionsbeeinträchtigun­
gen nach sich, verbunden mit Schmerzen und 
Einschränkungen der Lebensqualität (Zink et al. 
2001). Die im Zusammenhang mit Arthritis ent­
stehenden direkten Kosten (z. B. Behandlung, 
Krankenhausaufenthalte, Rehabilitation) und 
indirekten Kosten (z. B. Arbeitsunfähigkeit, Beren­
tungen) sind erheblich (Huscher et al. 2006). 
Indikator 
Die Teilnehmenden wurden gefragt, ob bei ihnen 
jemals von einem Arzt eine Arthritis, rheuma­
tische Arthritis oder chronische Polyarthritis fest­
gestellt wurde (Lebenszeitprävalenz) und falls 
ja, ob diese in den letzten 12 Monaten bestand 
(12­Monats­Prävalenz). Für Personen, die nach­
fragten, wurde der Hinweis gegeben, dass es sich 
bei Arthritis um eine entzündliche Gelenk­ oder 
Wirbelsäulenerkrankung handelt. 
Kernaussagen 
▶ Insgesamt berichten gut 7 % der Frauen und 
knapp 5 % der Männer, dass bei ihnen 
jemals die ärztliche Diagnose einer Arthri­
tis, rheumatischen Arthritis oder chroni­
schen Polyarthritis gestellt worden ist. 
▶ Bei jungen Erwachsenen unter 30 Jahren 
kommt die Angabe einer solchen Diagnose 
selten vor. Danach steigt die Lebenszeitprä­
valenz von Personen mit Arthritis­Diagnose 
bei beiden Geschlechtern und in allen Bil­
dungsgruppen mit zunehmendem Lebens­
alter an. Bei Frauen nimmt die Prävalenz 
von gut 3 % in der Altersgruppe 30 bis 44 
Jahre auf 8 % in der Altersgruppe 45 bis 64 
Jahre und fast 14 % in der Altersgruppe ab 
65 Jahren zu. Bei Männern betragen die 
Prävalenzschätzungen in den entsprechen­
den Altersgruppen 2 %, 6 % und 10 %. 
▶ In der Altersgruppe 45 bis 64 Jahre berich­
ten niedrig gebildete Männer signifikant 
häufiger eine Arthritis­Diagnose als höher 
gebildete Männer (12­Monats­Prävalenz und 
Lebenszeitprävalenz). Bei Frauen ist kein 
signifikanter Zusammenhang zwischen 
einer Arthritis­Diagnose und  dem Bildungs­
status zu beobachten. 
▶ Die 12­Monats­Prävalenz von Personen mit 
selbst berichteter Arthritis liegt durch­
schnittlich etwa ein bis zwei Prozentpunkte 
niedriger als die Lebenszeitprävalenz. 
▶ Zwischen den betrachteten Regionen lassen 
sich keine wesentlichen Unterschiede in der 
12­Monats­Prävalenz der Arthritis erkennen. 
Ergebnisbewertung 
Die hier beobachtete Lebenszeitprävalenz und 
Verteilung der Arthritis nach soziodemografi­
schen Merkmalen zeigen einen leichten Anstieg 
im Vergleich zu früheren bundesweiten Gesund­
heitssurveys des Robert Koch­Instituts (RKI), in 
denen nach ärztlich diagnostizierter Arthritis 
gefragt wurde. Im telefonischen Gesundheits­
survey 2003 (GSTel03) gaben 5,3 % der Frauen 
und 3,4 % der Männer an, dass bei ihnen jemals 
eine Arthritis, rheumatische Arthritis oder chro­
nische Polyarthritis festgestellt wurde. Im Bun­
des­Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) lag die 
Lebenszeitprävalenz einer selbst berichteten Arth­
ritis­Diagnose bzw. entzündlichen Gelenk­ oder 
Wirbelsäulenerkrankung bei 4,5 % für Frauen und 
2,3 % für Männer (Schneider et al. 2006). Im 
Vergleich zu GEDA 2009 und 2010 zeigen sich 
keine wesentlichen Unterschiede in den Werten 
der 12­Monats­ und Lebenszeitprävalenzen (RKI 
2011, 2012). 
Eine Unterscheidung zwischen verschiedenen 
Unterformen der Arthritis ist ohne zusätzliche 
Informationen anhand von Untersuchungen oder 
medizinischen Unterlagen nicht möglich, selbst 
wenn die Fragestellung auf bestimmte Formen, 
z. B. die rheumatoide Arthritis (RA) fokussiert 
wird. So liegen sowohl die hier beobachteten Prä­
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Tabelle 3.15.1 
Häufigkeitsverteilung
12-Monats-Prävalenz von Arthritis Lebenszeitprävalenz von Arthritis
Frauen % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 5,1 (4,6 – 5,6) 6,2 (5,7 – 6,7)
Frauen gesamt 6,1 (5,5 – 6,9) 7,4 (6,7 – 8,2)
18 – 29 Jahre 1,1 (0,5 – 2,3) 1,1 (0,5 – 2,3)
Untere Bildungsgruppe 1,0 (0,2 – 3,9) 1,0 (0,2 – 3,9)
Mittlere Bildungsgruppe 1,2 (0,4 – 3,5) 1,2 (0,4 – 3,5)
Obere Bildungsgruppe 0,5 (0,1 – 3,1) 0,5 (0,1 – 3,1)
30 – 44 Jahre 2,3 (1,5 – 3,8) 3,2 (2,1 – 4,7)
Untere Bildungsgruppe 5,4 (1,7 – 15,6) 7,2 (2,7 – 17,8)
Mittlere Bildungsgruppe 1,9 (1,1 – 3,2) 2,6 (1,7 – 4,0)
Obere Bildungsgruppe 1,7 (1,0 – 2,8) 2,2 (1,4 – 3,5)
45 – 64 Jahre 6,9 (5,8 – 8,1) 8,2 (7,1 – 9,6)
Untere Bildungsgruppe 6,1 (3,4 – 10,8) 8,2 (4,8 – 13,8)
Mittlere Bildungsgruppe 8,0 (6,6 – 9,6) 9,1 (7,7 – 10,8)
Obere Bildungsgruppe 4,6 (3,5 – 6,0) 6,1 (4,8 – 7,8)
ab 65 Jahre 11,3 (9,6 – 13,2) 13,6 (11,8 – 15,6)
Untere Bildungsgruppe 12,3 (9,1 – 16,4) 15,4 (11,9 – 19,8)
Mittlere Bildungsgruppe 10,8 (9,3 – 12,6) 12,4 (10,8 – 14,3)
Obere Bildungsgruppe 9,4 (7,4 – 11,8) 11,0 (8,8 – 13,6)
12-Monats-Prävalenz von Arthritis Lebenszeitprävalenz von Arthritis
Männer % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 5,1 (4,6 – 5,6) 6,2 (5,7 – 6,7)
Männer gesamt 4,0 (3,4 – 4,6) 4,9 (4,2 – 5,6)
18 – 29 Jahre 0,4 (0,2 – 0,9) 0,6 (0,3 – 1,2)
Untere Bildungsgruppe 0,3 (0,0 – 2,2) 0,7 (0,2 – 2,8)
Mittlere Bildungsgruppe 0,4 (0,1 – 1,2) 0,4 (0,2 – 1,2)
Obere Bildungsgruppe 0,5 (0,1 – 3,6) 1,0 (0,2 – 3,8)
30 – 44 Jahre 1,9 (1,2 – 2,8) 2,1 (1,5 – 3,1)
Untere Bildungsgruppe 2,4 (0,6 – 9,1) 2,4 (0,6 – 9,1)
Mittlere Bildungsgruppe 1,9 (1,1 – 3,2) 2,2 (1,4 – 3,5)
Obere Bildungsgruppe 1,7 (1,0 – 2,8) 1,9 (1,1 – 3,1)
45 – 64 Jahre 4,7 (3,7 – 6,0) 6,0 (4,9 – 7,3)
Untere Bildungsgruppe 10,4 (4,6 – 21,8) 11,7 (5,6 – 22,8)
Mittlere Bildungsgruppe 5,1 (4,0 – 6,6) 6,6 (5,2 – 8,2)
Obere Bildungsgruppe 2,4 (1,7 – 3,3) 3,3 (2,5 – 4,4)
ab 65 Jahre 8,2 (6,5 – 10,2) 9,7 (7,9 – 11,8)
Untere Bildungsgruppe 11,4 (5,2 – 23,4) 13,5 (6,5 – 25,9)
Mittlere Bildungsgruppe 8,2 (6,2 – 10,7) 9,6 (7,4 – 12,2)
Obere Bildungsgruppe 6,6 (5,2 – 8,3) 7,6 (6,2 – 9,4)
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valenzschätzungen zur Arthritis als auch Ein­
schätzungen zur Prävalenz der selbstberichteten 
RA aus dem Survey des Deutschen Rheumafor­
schungszentrums (DRFZ) (Westhoff et al. 2009) 
deutlich höher als Ergebnisse bevölkerungsbe­
zogener Untersuchungen zur RA­Prävalenz mit 
spezifischen Informationen zur Diagnosestellung 
(Symmons et al. 2002). Der DRFZ­Survey zeigte 
sehr deutlich, dass Personen, die eine klinisch 
gesicherte RA haben, diese bei der schriftlichen 
Befragung zu rund 70 % der Fälle korrekt ange­
ben. Patienten mit anderen Gelenkerkrankungen 
berichteten jedoch sehr häufig fälschlicherweise 
eine RA­Diagnose (Westhoff et al. 2009). Auch 
bei der aktuellen Survey­Untersuchung ist auf der 
Basis der Fragestellung damit zu rechnen, dass 
der Indikator für chronische entzündliche und 
rheumatische Gelenkerkrankungen überschätzt 
wird. In der jüngsten »Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland« (DEGS1) 2008 bis 
2011 erfolgte daher eine sorgfältige Erfassung von 
aktuellen Gelenkbeschwerden anhand von stan­
dardisierten Befragungsinstrumenten (Stucki et 
al. 1995), sowie von Begleiterkrankungen und das 
Hinzuziehen von Untersuchungs befunden. In 
DEGS1 wurde eine Lebenszeitprävalenz von ärzt­
lich diagnostizierter Rheumatoider Arthritis bei 
3,2 % der Frauen und 1,9 % der Männer ermittelt 
(Fuchs et al. 2013).
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3.16  Osteoporose 
Einleitung 
Die Osteoporose ist eine systemische Skeletter­
krankung, die durch einen Abbau an Knochen­
masse und eine Verschlechterung der mikro­
architektonischen Knochenstruktur charakteri­
siert ist, was zu einer geringen Bruchfestigkeit 
des Knochens führt (DVO 2009). Dadurch kommt 
es schon bei geringfügigen äußeren Anlässen zu 
Knochenbrüchen (Fragilitätsfrakturen). Typische 
Lokalisationen für Fragilitätsfrakturen sind in 
erster Linie die Wirbelkörper, die hüftgelenks­
nahen Abschnitte des Oberschenkelknochens 
(Femurhals und Trochanter­Region) sowie der 
hand gelenksnahe Abschnitt der Speiche (dista­
ler Radius). 
Eine Vielzahl von Faktoren trägt zur Entste­
hung von Osteoporose bei: verhaltensbasierte, 
beeinflussbare Risikofaktoren wie Bewegungs­
mangel und Fehlernährung, Grunderkrankun­
gen und Medikationen, die ursächlich behan­
delt oder angepasst werden können, sowie nicht 
modifizierbare Faktoren wie zunehmendes Alter, 
weib liches Geschlecht und familiäre Veranlagung 
(DVO 2009). 
Ihre gesundheitspolitische Bedeutung erhält 
die Osteoporose durch ihre enge Kopplung an das 
höhere Lebensalter und die Frakturfolgen. Insbe­
sondere hüftgelenksnahe Frakturen und Wirbel­
körperfrakturen führen zu Einbußen an Lebens­
qualität und selbstständiger Lebensführung. Da 
hüftgelenksnahe Frakturen im Gegensatz zu Wir­
belkörperfrakturen immer diagnostiziert und ope­
rativ versorgt werden, verursachen sie die höchs­
ten direkten Behandlungskosten (Endres et al. 
2006; Schumacher et al. 2007). 
Indikator 
Der Indikator beruht auf Selbstangaben der 
Befragten und setzt voraus, dass die Diagnose 
Osteoporose durch einen Arzt gestellt wurde. Die 
Teilnehmenden werden gefragt: »Hat ein Arzt 
bei Ihnen jemals eine Osteoporose, manchmal 
auch als Knochenschwund bezeichnet, festge­
stellt?«. Die Frage wurde nur Personen ab 50 Jah­
ren gestellt. 
Kernaussagen 
▶ Rund 15 % der Frauen ab einem Alter von  
50 Jahren und 6 % der Männer dieser 
Altersgruppe geben eine diagnostizierte 
Osteoporose an. 
▶ Bei Frauen steigt die Lebenszeitprävalenz 
der selbstberichteten Osteoporose im 
Altersgang von 8 % bei den 50­ bis 64­Jähri­
gen auf 21 % bei Frauen im Alter ab 65 Jah­
ren. Dieser Anstieg der Osteoporosepräva­
lenz mit zunehmendem Alter ist bei 
Männern nicht gleichermaßen zu beobach­
ten. 
▶ Aus den Daten können keine Aussagen zu 
wesentlichen Unterschieden der Osteoporo­
seprävalenz zwischen den Bildungsgruppen 
abgeleitet werden. 
▶ Für Frauen in der Region Ost (Nord) liegt 
die Lebenszeitprävalenz der Osteoporose 
über dem Bundesdurchschnitt; für Frauen 
in Bayern ist die Prävalenz im Vergleich 
zum Bundesdurchschnitt geringer. Bei den 
Männern sind keine wesentlichen Unter­
schiede hinsichtlich der Osteoporosepräva­
lenz zwischen den betrachteten Regionen 
festzustellen.
Ergebnisbewertung 
Prävalenzschätzungen zur Osteoporose variieren 
je nach Art und Quelle der Datenerhebung und 
Zusammensetzung der Studienpopulation. Da 
sich Leitlinienempfehlungen und Abrechnungs­
modalitäten in den letzten Jahren verändert haben 
(DVO 2009), ist auch die Vergleichbarkeit des 
Erhebungszeitraums wichtig. Nach Daten des 
telefonischen Gesundheitssurveys 2003 betrug 
die Lebenszeitprävalenz bei Frauen ab 45 Jahren 
insgesamt 14,2 %. Mit zunehmendem Lebensalter 
stieg die Prävalenz von 3,4 % in der Altersgruppe 
der 45­ bis 54­jährigen Frauen auf 23,7 % in der 
Altersgruppe ab 75 Jahren an (Scheidt­Nave, Star­
ker 2005). Für Männer lagen keine Daten vor. 
In der Augsburger MONICA­Studie wurde die 
Lebenszeitprävalenz der selbst berichteten Osteo­
porose in der Altersgruppe der 25­ bis 74­Jährigen 
auf der Grundlage der Datenerhebung 1994/1995 
mit 7 % bei Frauen und 1 % bei Männern ange­
geben (Meisinger et al. 2002). Auf Basis von 
Routinedaten der Gmünder Ersatzkasse (Diag­
nosen und Arzneimittelverordnungen) schätz­
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ten Häussler et al. (2006) die Osteoporoseprä­
valenz auf 23,3 % (Frauen) bzw. 7,1 % (Männer) 
in der Altersgruppe der 50­ bis 64­Jährigen und 
auf 46,7 % (Frauen) bzw. 11,4 % (Männer) in der 
Altersgruppe der 65­ bis 74­Jährigen. Verglichen 
mit den Daten der GEDA­Studie 2009 und 2010 
liegt die Lebenszeitprävalenz der Osteoporose bei 
Frauen ab 50 Jahren in GEDA 2012 etwas nied­
riger (GEDA 2009: 17,6 %; GEDA 2010 17,1%, 
GEDA 2012: 14,5 %). 
Im aktuellen Befragungs­ und Untersuchungs­
survey des RKI, der »Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland« (DEGS1) (Scheidt­
Nave et al. 2012), wurde Osteoporose bei Befragten 
zwischen 50 und 79 Jahren erfasst. Jemals eine 
ärztlich diagnostizierte Osteoporose gehabt zu 
haben, gaben Frauen (13,1%) signifikant häufiger 
an als Männer (3,2%). Für die im Vergleich zu 
GEDA 2012 etwas niedrigeren Prävalenzen könn­
ten die Altersbeschränkung bis 79 Jahre und die 
unterschiedlichen Erhebungsmodi (face­to­face 
vs. telefonisch) ausschlaggebend sein.
Für die Einschätzung der Bedeutung der Osteo­
porose und der krankheitsbedingten Einschrän­
kungen ist es wichtig, weitere Informationen z. B. 
zur Sturzhäufigkeit und zu Knochenbrüchen zu 
erheben. Dies wird in der »Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland« (DEGS) realisiert 
(RKI 2009). 
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3.17  Übergewicht und Adipositas 
Einleitung
Übergewicht ist ein durch einen vermehrten 
Körperfettanteil bedingtes erhöhtes Körperge-
wicht. Starkes Übergewicht wird als Adipositas 
bezeichnet und ist ein Risikofaktor für bestimmte 
Erkrankungen wie Typ-2-Diabetes, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen sowie Gelenk- und Rückenbe-
schwerden. Übergewicht und insbesondere Adi-
positas verursachen durch die Folgeerkrankungen 
beträchtliche Versorgungskosten und gesamtwirt-
schaftliche Kosten (z. B. durch Arbeitsunfähig-
keit). Erwachsene mit Adipositas haben zudem 
ein erhöhtes Risiko, frühzeitig zu sterben (McGee 
2005; Adams et al. 2006; Flegal et al. 2013). 
Indikator
Der Body-Mass-Index (BMI) ist ein häufig ver-
wendetes Maß dafür, ob eine Person unter-, nor-
mal- oder übergewichtig ist. Der BMI korreliert 
stark mit der Gesamtfettmenge im Körper und 
lässt sich leicht bestimmen. Der BMI ist definiert 
als das Verhältnis des Körpergewichts in Kilo-
gramm zum Quadrat der Körpergröße in Metern: 
BMI = Gewicht (kg) / Größe (m2). Bei einer 80 Kilo 
schweren und 1,80 Meter großen Person beispiels-
weise beträgt der BMI 24,7. Nach einer Klassifi-
kation der Weltgesundheitsorganisation (WHO 
2005) unterscheidet man bei Erwachsenen je nach 
BMI zwischen Untergewicht (BMI < 18,5), Normal-
gewicht (18,5 – 24,9), Übergewicht (25,0 – 29,9) 
sowie Adipositas Grad I (30,0 – 34,9), Grad II 
(35,0 – 39,9) und Grad III (≥ 40). Bei Selbstanga-
ben wird das Körpergewicht häufig unterschätzt, 
die Körpergröße dagegen eher überschätzt. 
Dadurch kann der BMI geringer als bei gemes-
senen Werten ausfallen; dies ist beim Vergleich 
verschiedener Datenquellen zu berücksichtigen. 
Die hier präsentierten Daten basieren auf Selbst-
angaben der Befragten zu ihrem Körpergewicht 
sowie zu ihrer Körpergröße. 
Kernaussagen 
▶ Rund 46 % der Frauen und 60 % der Män-
ner sind übergewichtig oder adipös. 
▶ Bei Männern tritt Übergewicht häufiger auf 
als bei Frauen (43 % vs. 30 %); die Häufigkeit 
der Adipositas unterscheidet sich nicht zwi-
schen den Geschlechtern. 
▶ Bei beiden Geschlechtern ist Übergewicht 
und Adipositas in den höheren Altersgrup-
pen deutlich häufiger zu beobachten als in 
den jüngeren Altersgruppen. 
▶ 7 % der Frauen im Alter von 18 bis 29 Jahren 
sind nach Selbstangaben untergewichtig. 
▶ Adipositas ist bei Frauen ab dem Alter von  
30 Jahren in unteren Bildungsgruppen im  
Vergleich zu oberen Bildungsgruppen stär-
ker verbreitet; bei Männern ist dieses Muster 
vorrangig im Alter zwischen 30 bis 44 Jah-
ren zu beobachten. Insgesamt sind die Bil-
dungsunterschiede bei Frauen stärker aus-
geprägt als bei Männern. 
▶ Bei Frauen in der Region Ost (Süd) liegt die 
Adipositas-Prävalenz über dem Bundes-
durchschnitt. Frauen in Baden-Württemberg 
sind hingegen im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt und im Vergleich zu den Regio-
nen Ost (Süd) und Ost (Nord) seltener adi-
pös. Bei Männern sind keine wesentlichen 
Unterschiede zwischen den betrachteten 
Regionen zu erkennen. 
Ergebnisbewertung 
Nach den Selbstangaben der Befragten aus GEDA 
2012 sind 16,7 % der Männer und 16,2 % der Frauen 
adipös. Laut Mikrozensus 2009 hatten 15,7 % der 
Männer und 13,8 % der Frauen Adipositas (StBA 
2010). Ähnliche Adipositas-Prävalenzen waren in 
GEDA 2010 mit 16,1 % bei Männern und 15,6 % 
bei Frauen zu beobachten. Im Vergleich zu den 
vorherigen GEDA-Wellen liegen die Adipositas-
Prävalenzen in GEDA 2012 etwas höher; die Unter-
schiede sind jedoch nicht statistisch signifikant 
(RKI 2011, 2012).
In der Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland (DEGS1) wurden Größe und Gewicht 
gemessen. Nach den Ergebnissen von DEGS1 sind 
in der 18- bis 79-jährigen Bevölkerung 67,1 % der 
Männer und 53,0 % der Frauen übergewichtig oder 
adipös. Die Adipositas-Prävalenz beträgt 23,3 % 
bei Männern und 23,9 % bei Frauen. Während der 
Anteil der Übergewichtigen in den letzten Jahren 
auf hohem Niveau stabil geblieben ist, hat sich die 
Adipositas-Prävalenz im Vergleich zu früheren 
Messungen erhöht (Mensink et al. 2013).
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Tabelle 3.17.1 
Häufigkeitsverteilung
Untergewicht Normalgewicht Übergewicht Adipositas
Frauen % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 1,6 (1,4 – 1,9) 45,7 (44,7 – 46,7) 36,2 (35,2 – 37,1) 16,5 (15,7 – 17,3)
Frauen gesamt 2,8 (2,3 – 3,2) 51,5 (50,1 – 52,8) 29,6 (28,3 – 30,8) 16,2 (15,2 – 17,4)
18 – 29 Jahre 7,2 (5,6 – 9,2) 71,7 (68,4 – 74,7) 15,7 (13,3 – 18,3) 5,4 (3,9 – 7,5)
Untere Bildungsgruppe 8,0 (5,0 – 12,5) 72,8 (65,3 – 79,3) 14,0 (9,3 – 20,7) 5,2 (2,4 – 10,9)
Mittlere Bildungsgruppe 7,3 (5,3 – 10,1) 69,9 (65,7 – 73,7) 16,9 (14,1 – 20,2) 5,9 (3,9 – 8,8)
Obere Bildungsgruppe 5,5 (3,1 – 9,7) 76,6 (70,0 – 82,1) 13,8 (9,5 – 19,6) 4,1 (2,3 – 7,4)
30 – 44 Jahre 2,8 (2,1 – 3,8) 60,3 (57,5 – 63,1) 24,7 (22,3 – 27,3) 12,1 (10,2 – 14,2)
Untere Bildungsgruppe 2,7 (0,8 – 8,5) 47,7 (36,7 – 58,9) 25,9 (17,3 – 37,0) 23,7 (15,8 – 33,9)
Mittlere Bildungsgruppe 2,5 (1,7 – 3,5) 58,9 (55,4 – 62,2) 27,2 (24,2 – 30,4) 11,5 (9,4 – 14,0)
Obere Bildungsgruppe 3,6 (2,4 – 5,4) 69,4 (65,7 – 72,8) 19,7 (16,8 – 23,0) 7,3 (5,5 – 9,6)
45 – 64 Jahre 1,8 (1,3 – 2,5) 45,8 (43,6 – 48,1) 33,5 (31,4 – 35,7) 18,9 (17,0 – 21,0)
Untere Bildungsgruppe 2,1 (0,8 – 5,7) 31,5 (24,3 – 39,6) 35,1 (27,5 – 43,6) 31,3 (23,6 – 40,1)
Mittlere Bildungsgruppe 1,5 (1,0 – 2,4) 45,0 (42,3 – 47,7) 35,0 (32,4 – 37,6) 18,5 (16,5 – 20,7)
Obere Bildungsgruppe 2,2 (1,4 – 3,4) 58,2 (55,1 – 61,2) 28,5 (25,9 – 31,4) 11,1 (9,4 – 13,1)
ab 65 Jahre 1,5 (0,9 – 2,5) 39,9 (37,3 – 42,5) 36,3 (33,7 – 39,0) 22,3 (20,1 – 24,7)
Untere Bildungsgruppe 1,5 (0,5 – 4,5) 35,2 (30,2 – 40,5) 37,2 (32,1 – 42,6) 26,2 (21,7 – 31,2)
Mittlere Bildungsgruppe 1,5 (1,0 – 2,3) 41,5 (38,7 – 44,2) 36,5 (33,8 – 39,2) 20,6 (18,4 – 22,9)
Obere Bildungsgruppe 1,6 (0,9 – 2,7) 52,5 (48,6 – 56,4) 31,9 (28,4 – 35,7) 14,0 (11,6 – 16,8)
Untergewicht Normalgewicht Übergewicht Adipositas
Männer % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 1,6 (1,4 – 1,9) 45,7 (44,7 – 46,7) 36,2 (35,2 – 37,1) 16,5 (15,7 – 17,3)
Männer gesamt 0,5 (0,4 – 0,7) 39,8 (38,4 – 41,2) 43,0 (41,6 – 44,4) 16,7 (15,6 – 17,8)
18 – 29 Jahre 1,7 (1,1 – 2,5) 65,9 (62,7 – 68,9) 24,9 (22,2 – 27,8) 7,6 (5,9 – 9,7)
Untere Bildungsgruppe 2,6 (1,3 – 5,3) 69,5 (62,2 – 75,9) 20,3 (15,0 – 27,0) 7,6 (4,3 – 12,9)
Mittlere Bildungsgruppe 1,4 (0,8 – 2,4) 64,1 (60,1 – 67,8) 26,5 (23,1 – 30,1) 8,1 (6,0 – 10,8)
Obere Bildungsgruppe 0,7 (0,2 – 2,5) 65,7 (58,5 – 72,2) 28,0 (21,8 – 35,0) 5,7 (3,2 – 9,8)
30 – 44 Jahre 0,2 (0,1 – 0,6) 41,3 (38,4 – 44,2) 42,0 (39,3 – 44,9) 16,5 (14,1 – 19,1)
Untere Bildungsgruppe – – 45,0 (31,7 – 59,2) 21,9 (13,0 – 34,6) 33,1 (21,1 – 47,7)
Mittlere Bildungsgruppe 0,2 (0,0 – 1,2) 38,2 (34,7 – 41,9) 46,0 (42,4 – 49,6) 15,6 (13,2 – 18,4)
Obere Bildungsgruppe 0,4 (0,2 – 1,0) 45,2 (41,7 – 48,7) 42,9 (39,5 – 46,4) 11,5 (9,4 – 13,9)
45 – 64 Jahre 0,3 (0,2 – 0,5) 30,7 (28,7 – 32,8) 49,1 (46,9 – 51,4) 19,9 (18,1 – 21,8)
Untere Bildungsgruppe – – 22,6 (14,1 – 34,1) 52,9 (40,7 – 64,8) 24,5 (15,4 – 36,7)
Mittlere Bildungsgruppe 0,4 (0,2 – 0,9) 28,4 (25,8 – 31,2) 49,9 (47,0 – 52,9) 21,2 (18,9 – 23,7)
Obere Bildungsgruppe 0,1 (0,0 – 0,3) 36,8 (34,2 – 39,4) 46,8 (44,2 – 49,5) 16,3 (14,5 – 18,2)
ab 65 Jahre 0,2 (0,1 – 0,7) 31,9 (29,0 – 34,9) 48,7 (45,7 – 51,8) 19,2 (16,8 – 21,8)
Untere Bildungsgruppe – – 40,5 (27,4 – 55,2) 37,2 (24,8 – 51,6) 22,2 (12,4 – 36,6)
Mittlere Bildungsgruppe 0,3 (0,1 – 1,2) 29,1 (25,8 – 32,7) 50,9 (47,1 – 54,8) 19,7 (16,8 – 22,9)
Obere Bildungsgruppe 0,2 (0,1 – 0,7) 33,0 (30,3 – 35,9) 50,3 (47,3 – 53,3) 16,5 (14,4 – 18,8)
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3.18  Körperliche Aktivität 
Einleitung 
Als körperliche Aktivität wird jede Bewegung defi-
niert, die durch die Skelettmuskulatur produziert 
wird und den Energieverbrauch über den Grund-
umsatz anhebt. Körperliche Aktivität leistet einen 
wichtigen Beitrag zur Erhaltung bzw. Wiedererlan-
gung der Gesundheit. Eine Vielzahl wissenschaft-
licher Studien zeigen, dass die körperliche Akti-
vität sowohl bei der Vermeidung als auch bei der 
Rehabilitation von Herzkrankheiten, Schlaganfall, 
Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2, Osteoporose, 
Rückenschmerzen und verschiedenen Krebsarten 
eine wesentliche Rolle spielt (Mensink et al. 1996; 
USDHHS 1996; Sallis, Owen 1998; Department 
of Health 2004; Lee et al. 2012).
Indikator 
Die Konstruktion des Indikators »körperlich 
aktiv« lehnt sich an die früheren Empfehlun-
gen der WHO und des US-amerikanischen Cen-
ters for Disease Control and Prevention an, nach 
denen sich Erwachsene mindestens an 5 Tagen 
pro Woche jeweils für mindestens 30 Minuten 
mäßig anstrengend körperlich betätigen sollten, 
um einen gesundheitsfördernden Effekt zu erzie-
len (Pate 1995; Department of Health 2004). Die 
Einhaltung der aktuellen WHO-Richtlinien, wel-
che zwischen »Ausdaueraktivitäten« und »Aktivi-
täten zur Muskelkräftigung« unterscheiden (U.S. 
Department of Health and Human Service 2008; 
WHO 2010), kann auf Basis des GEDA-2012-Fra-
gebogens nicht abgebildet werden. Ein geeignetes 
Instrument wird in der nächsten GEDA-Welle ein-
gesetzt. In GEDA 2012 wurden die Interviewteil-
nehmerinnen und -teilnehmer nach der Anzahl 
der Tage in der Woche befragt, an denen sie kör-
perlich so aktiv sind, dass sie ins Schwitzen oder 
außer Atem geraten, sowie nach der durchschnitt-
lichen Dauer pro Tag in Kategorien (weniger als 
10 Minuten, 10 bis unter 30 Minuten, 30 bis unter 
60 Minuten sowie mehr als 60 Minuten). 
Es wird im Folgenden der Anteil derjenigen dar-
gestellt, die mindestens 2,5 Stunden pro Woche 
körperlich so aktiv sind, dass sie außer Atem 
oder ins Schwitzen geraten (entweder verteilt 
auf mindestens fünf Tage mit jeweils mindestens 
30 Minuten oder an weniger als fünf Tagen) und 
die damit den oben genannten Empfehlungen 
entsprechen oder diesen nahe kommen. Diesen 
wird die Gruppe der wenig Aktiven gegenüber-
gestellt, die weniger als 2,5 Stunden pro Woche 
körperlich aktiv sind.
Kernaussagen 
▶ 35 % der Frauen und 44 % der Männer sind 
pro Woche mehr als 2,5 Stunden körperlich 
so aktiv, dass sie außer Atem oder ins 
Schwitzen geraten. 
▶ 18 % der Frauen und 23 % der Männer sind 
mindestens fünf Mal pro Woche mindes-
tens 30 Minuten körperlich so aktiv, dass sie 
außer Atem oder ins Schwitzen geraten. 
▶ Bei den Männern nimmt der Anteil derjeni-
gen, die körperlich aktiv sind, mit zuneh-
mendem Alter gleichmäßig ab, bei Frauen 
sinkt dieser Anteil hingegen erst deutlich  
ab einem Alter von 65 Jahren. 
▶ In der Altersgruppe 30 bis 44 Jahre besteht 
bei Frauen ein Zusammenhang zwischen 
Bildungsstatus und körperlicher Aktivität: 
Der Anteil der Frauen, die mindestens fünf 
Mal pro Woche mindestens 30 Minuten 
aktiv sind, ist in der unteren Bildungs-
gruppe höher als in der oberen Bildungs-
gruppe. Bei Männern ist dieses Verteilungs-
muster nicht zu beobachten. 
▶ Männer in Nordrhein-Westfalen sind zu 
einem geringeren Anteil mehr als 2,5 Stun-
den pro Woche körperlich aktiv als Männer 
in den Regionen Ost (Nord) und Ost (Süd). 
Für Frauen sind keine wesentlichen Unter-
schiede zwischen den betrachteten Regionen 
zu erkennen. 
Ergebnisbewertung 
Nach den Ergebnissen von GEDA 2012 sind ins-
gesamt etwa 39 % der Befragten mehr als 2,5 Stun-
den pro Woche körperlich aktiv. In GEDA 2009 
waren es 42 % und in GEDA 2010 40 %. Dem-
nach geht der Anteil derjenigen, die in diesem 
Zeitraum die Bewegungsempfehlungen erreicht 
haben, um 3 Prozentpunkte leicht zurück. Der 
eingesetzte Indikator bestimmt, wie sich Perso-
nen insgesamt – bei der Arbeit, der Fortbewe-
gung, zu Hause und in der Freizeit – körperlich 
betätigen, wobei die Gesamtaktivität maßgebend 
durch die berufliche Aktivität beeinflusst zu wer-
den scheint (Howley 2001). Durch den techni-
schen Fortschritt scheint sich weltweit ein rück-
läufiger Trend der Bewegung im Beruf und All-
tag abzuzeichnen, bei gleichzeitiger Zunahme 
sitzender Tätigkeiten (Ng et al. 2012). Womög-
lich gleichen Menschen die Zunahme sitzender 
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Tabelle 3.18.1 
Häufigkeitsverteilung
Weniger als 2,5 Std. pro 
Woche körperlich aktiv
Mehr als 2,5 Std./Woche körper-
lich aktiv an weniger als 5 Tagen
Mindenstens 5-mal/Woche 
mind. 30 Min. körperlich aktivMänner
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 60,8 (59,8 – 61,7) 18,8 (18,1 – 19,6) 20,4 (19,6 – 21,2)
Männer gesamt 56,4 (55,0 – 57,8) 21,0 (20,0 – 22,1) 22,6 (21,4 – 23,8)
18 – 29 Jahre 42,3 (39,1 – 45,6) 32,3 (29,4 – 35,3) 25,4 (22,7 – 28,4)
Untere Bildungsgruppe 44,3 (37,1 – 51,8) 31,1 (25,1 – 37,8) 24,6 (18,9 – 31,2)
Mittlere Bildungsgruppe 41,3 (37,5 – 45,2) 31,5 (28,0 – 35,2) 27,2 (23,8 – 30,9)
Obere Bildungsgruppe 42,0 (35,2 – 49,1) 38,3 (31,5 – 45,6) 19,7 (14,5 – 26,3)
30 – 44 Jahre 51,4 (48,4 – 54,3) 19,4 (17,3 – 21,7) 29,2 (26,6 – 32,0)
Untere Bildungsgruppe 55,4 (41,5 – 68,5) 13,8 (6,6 – 26,5) 30,8 (19,6 – 44,7)
Mittlere Bildungsgruppe 45,6 (42,0 – 49,3) 19,8 (17,1 – 22,8) 34,6 (31,2 – 38,1)
Obere Bildungsgruppe 59,4 (55,9 – 62,8) 21,0 (18,3 – 24,0) 19,7 (16,9 – 22,7)
45 – 64 Jahre 60,9 (58,7 – 63,1) 18,0 (16,4 – 19,8) 21,0 (19,3 – 22,9)
Untere Bildungsgruppe 74,2 (62,3 – 83,4) 10,4 (4,9 – 20,6) 15,4 (8,6 – 26,0)
Mittlere Bildungsgruppe 56,7 (53,8 – 59,7) 18,3 (16,1 – 20,7) 25,0 (22,5 – 27,7)
Obere Bildungsgruppe 63,9 (61,4 – 66,4) 20,1 (18,1 – 22,3) 16,0 (14,2 – 17,9)
ab 65 Jahre 66,5 (63,5 – 69,3) 18,3 (16,1 – 20,7) 15,2 (13,1 – 17,5)
Untere Bildungsgruppe 68,2 (54,3 – 79,5) 16,0 (8,5 – 28,1) 15,8 (8,0 – 28,7)
Mittlere Bildungsgruppe 68,2 (64,4 – 71,7) 16,8 (14,1 – 20,0) 15,0 (12,5 – 17,9)
Obere Bildungsgruppe 62,4 (59,4 – 65,3) 22,3 (19,9 – 24,9) 15,3 (13,3 – 17,6)
Weniger als 2,5 Std. pro 
Woche körperlich aktiv
Mehr als 2,5 Std./Woche körper-
lich aktiv an weniger als 5 Tagen
Mindestens 5-mal/Woche 
mind. 30 Min. körperlich aktivFrauen
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 60,8 (59,8 – 61,7) 18,8 (18,1 – 19,6) 20,4 (19,6 – 21,2)
Frauen gesamt 65,0 (63,7 – 66,3) 16,7 (15,7 – 17,7) 18,3 (17,2 – 19,4)
18 – 29 Jahre 62,9 (59,6 – 66,2) 22,2 (19,5 – 25,1) 14,9 (12,5 – 17,6)
Untere Bildungsgruppe 67,0 (59,5 – 73,8) 18,4 (13,3 – 24,8) 14,6 (9,7 – 21,3)
Mittlere Bildungsgruppe 60,1 (55,9 – 64,2) 24,2 (20,7 – 28,0) 15,8 (12,8 – 19,2)
Obere Bildungsgruppe 66,4 (59,3 – 72,8) 21,6 (16,4 – 27,7) 12,0 (8,0 – 17,6)
30 – 44 Jahre 62,3 (59,5 – 65,0) 16,6 (14,6 – 18,9) 21,0 (18,8 – 23,5)
Untere Bildungsgruppe 49,9 (38,7 – 61,1) 22,1 (13,9 – 33,3) 28,0 (18,9 – 39,5)
Mittlere Bildungsgruppe 61,7 (58,4 – 65,0) 16,2 (13,8 – 18,9) 22,1 (19,4 – 25,0)
Obere Bildungsgruppe 69,4 (65,8 – 72,8) 14,8 (12,4 – 17,7) 15,7 (13,1 – 18,7)
45 – 64 Jahre 61,2 (58,9 – 63,4) 17,6 (15,9 – 19,3) 21,3 (19,4 – 23,3)
Untere Bildungsgruppe 57,5 (48,9 – 65,7) 15,3 (10,1 – 22,5) 27,2 (20,2 – 35,5)
Mittlere Bildungsgruppe 59,9 (57,3 – 62,5) 18,5 (16,5 – 20,7) 21,6 (19,4 – 23,9)
Obere Bildungsgruppe 66,8 (63,9 – 69,6) 17,0 (14,8 – 19,4) 16,2 (14,2 – 18,6)
ab 65 Jahre 73,4 (71,0 – 75,7) 12,7 (11,1 – 14,4) 14,0 (12,2 – 16,0)
Untere Bildungsgruppe 78,0 (73,1 – 82,1) 9,1 (6,5 – 12,7) 12,9 (9,6 – 17,1)
Mittlere Bildungsgruppe 71,1 (68,5 – 73,5) 14,7 (12,8 – 16,7) 14,3 (12,4 – 16,4)
Obere Bildungsgruppe 64,1 (60,2 – 67,7) 18,8 (15,9 – 22,0) 17,2 (14,4 – 20,3)
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Tätigkeiten im Beruf durch Sport in der Freizeit 
aus (Finger et al. 2012). Folglich steht die Beob-
achtung einer seit 2009 ansteigenden Sportbe-
teiligung bei gleichzeitig stagnierender Gesamt-
aktivität nicht im Widerspruch.
Ein direkter Vergleich zwischen den Ergeb-
nissen der GEDA Befragungssurveys und den 
Untersuchungssurveys (BGS98 und DEGS1) ist 
aufgrund der unterschiedlichen Fragestellungen 
und Befragungsmodi nicht möglich. Aller-
dings ähneln sich die Verteilungsmuster: Auch 
im BGS98 war der Anteil derjenigen, der die 
Empfehlung erreichte, bei Männern in jüngeren 
Altersgruppen am höchsten. Beim Vergleich der 
Ergebnisse zu denen anderer Studien ist zu beden-
ken, dass in GEDA 2012 als Beschreibung der 
körperlichen Aktivität »Schwitzen« oder »außer 
Atem geraten« gewählt wurde. Diese Merkma-
le treffen eher auf sehr anstrengende körper-
liche Aktivität zu. Nach den Empfehlungen von 
Pate et al. (1995) werden allerdings mäßig anstren-
gende körperliche Aktivitäten empfohlen, die zu 
einer Erhöhung der Atemfrequenz, einem Anstei-
gen des Herzschlags (so dass der Puls zu füh-
len ist) sowie zu einem Gefühl erhöhter Wärme 
führen, das von Schwitzen begleitet sein kann. 
Es ist daher möglich, dass auf Basis der GEDA-
2012-Daten der Anteil von Personen, die die 
Empfehlungen erfüllen, unterschätzt wird, da 
die Beschreibung auf sehr anstrengende Akti-
vitäten abzielt, die Empfehlungen sich aber auf 
mäßig anstrengende Aktivitäten beziehen. Insge-
samt weisen die dargestellten Ergebnisse auf ein 
hohes Potenzial für die Bewegungsförderung hin, 
da mehr als die Hälfte der erwachsenen Bevölke-
rung weniger als 2,5 Stunden pro Woche körper-
lich aktiv ist.
Abbildung 3.18.1 
Regionale Verteilung: Anteil der Frauen und Männer, die mehr als 2,5 Stunden pro Woche körperlich aktiv sind  
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3.19  Sportliche Aktivität 
Einleitung 
Sport, als eine spezifische Form körperlicher 
Bewegung, ist mit gesundheitsförderlichen Poten-
zialen verbunden, die sich nicht nur über physiolo-
gische Prozesse, sondern ebenso im Zusammen-
hang mit der Stressregulation, der Ausformung 
personaler und sozialer Kompetenzen sowie der 
Entwicklung einer insgesamt gesünderen Lebens-
weise entfalten können (RKI 2005, 2008). Vor die-
sem Hintergrund wird angenommen, dass durch 
sportfördernde Maßnahmen und Programme, ins-
besondere wenn diese auf die Mobilisierung der 
Bevölkerungsgruppen zielen, die sich nur wenig 
körperlich und sportlich betätigen, die Morbidität 
und vorzeitige Sterblichkeit in der Bevölkerung 
erheblich vermindert werden kann (USDHHS 
1996; RKI 2005; Heath et al. 2012). 
Indikator 
In GEDA 2012 wird sportliche Aktivität über die 
Frage »Denken Sie an die letzten 3 Monate. Haben 
Sie da Sport gemacht?« erfasst. Diejenigen, die 
hier mit »nein« antworten, werden als sportlich 
inaktiv (»kein Sport«) definiert. Bezüglich der 
Personen, die in diesem Zeitraum sportlich aktiv 
waren, wird eine Differenzierung nach der Dauer 
der Sportausübung vorgenommen: »mehr als 
4 Stunden«, »2 bis zu 4 Stunden« und »weniger 
als 2 Stunden« jeweils pro Woche. Auf diese Weise 
wurde die sportliche Aktivität im Robert Koch- 
Institut bereits in vorherigen Surveys erhoben, so 
dass zeitliche Vergleiche möglich sind (Lampert 
et al. 2005). 
Kernaussagen 
▶ Jeweils 66 % der Frauen und Männer sind 
sportlich aktiv. Bei Männern liegt die 
wöchentliche Sportdauer höher als bei 
Frauen. Der Anteil regelmäßiger Sportaus-
übung von mehr als 2 Stunden pro Woche 
beträgt bei Frauen 41 % und bei Männern 
47 %. 
▶ Die sportliche Aktivität nimmt bei Frauen 
und Männern im Altersgang ab. Während 
im jungen Erwachsenenalter zwischen  
18 und 29 Jahren 85 % der Männer und 84 % 
der Frauen sportlich aktiv sind, beträgt die 
Sportbeteiligung im höheren Lebensalter  
ab 65 Jahren für Männer und Frauen  
jeweils 51 %.  
▶ Bei Männern und Frauen zeigt sich ein 
deut licher Zusammenhang zwischen dem 
Bildungsstand und der sportlichen Aktivität. 
In den Altersgruppen ab 30 Jahren sind  
Personen aus den oberen Bildungsgruppen 
deutlich häufiger sportlich aktiv als Perso-
nen aus den unteren Bildungsgruppen. 
▶ In Baden-Württemberg liegt der Anteil 
sportlich aktiver Männer über dem Bundes-
durchschnitt. Bei Frauen in Baden-Würt-
temberg ist die Sportbeteiligung höher als 
bei Frauen in der Region Ost (Süd). 
Ergebnisbewertung 
Die in GEDA 2012 ermittelten Ergebnisse zur 
sportlichen Aktivität beruhen auf einer allgemei-
nen bzw. globalen Fragestellung. Nicht erfasst 
sind die Ausübung unterschiedlicher Sportar-
ten oder die Intensität der Ausübung. Die vor-
liegenden Daten sind für eine Einschätzung von 
tendenziellen Aussagen zur Sportbeteiligung 
wichtig. Zur Planung gezielter Sportförderungs-
programme wären dagegen ergänzende differen-
ziertere Ergebnisse sinnvoll. 
Im Vergleich zu den Ergebnissen des telefo-
nischen Gesundheitssurveys 2003 (GSTel03) 
ist der Anteil derjenigen, die sich sportlich betä-
tigen, gestiegen. Während 2003 noch 60 % der 
Erwachsenen in Deutschland angaben, Sport aus-
zuüben, sind es nach den GEDA-Daten aus den 
Jahren 2009 und 2010 rund 64 % und in GEDA 
2012 etwa 66 %. Dieser Trend zeigt sich sowohl 
bei den Frauen (von 59 % auf 66 %) als auch 
bei Männern (von 61 % auf 66 %). Die deutlichsten 
Effekte sind dabei in der jüngsten Alters gruppe 
(18 bis 29 Jahre) festzustellen: Während 2003 
73 % der Männer und 69 % der Frauen Sport 
ausübten, so waren es 2009 85 % bzw. 78 % (Lam-
pert et al. 2012) und 2012 85 % bzw. 84 %. 
Seit den 1990er-Jahren steigt die sportliche 
Aktivität bei Frauen und Männern an, besonders 
ab den mittleren Altersgruppen. Dies belegen 
Daten aus den vorangegangenen Telefonsurveys 
des RKI, der »Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland« (DEGS 1) sowie Auswertungen 
des Sozioökonomischen Panels (SOEP) (Lam-
pert et al. 2005; Becker et al. 2006; Kurth 2012). 
Ein direkter Vergleich der Daten ist allerdings 
erschwert, da »sportliche Aktivität« in den ver-
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Tabelle 3.19.1 
Häufigkeitsverteilung
Kein Sport < 2 Std./Woche Sport 2 – 4 Std./Woche Sport > 4 Std./Woche Sport
Frauen % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 34,3 (33,3 – 35,2) 22,3 (21,5 – 23,1) 22,2 (21,5 – 23,0) 21,3 (20,5 – 22,0)
Frauen gesamt 34,3 (33,0 – 35,6) 25,1 (23,9 – 26,3) 23,3 (22,2 – 24,4) 17,3 (16,4 – 18,3)
18 – 29 Jahre 15,9 (13,6 – 18,6) 26,7 (23,9 – 29,8) 31,3 (28,3 – 34,5) 26,0 (23,1 – 29,1)
Untere Bildungsgruppe 17,3 (12,3 – 23,9) 28,1 (21,9 – 35,3) 29,8 (23,2 – 37,4) 24,7 (18,7 – 31,9)
Mittlere Bildungsgruppe 15,6 (12,8 – 18,9) 25,8 (22,3 – 29,6) 31,6 (27,9 – 35,4) 27,1 (23,4 – 31,1)
Obere Bildungsgruppe 14,8 (10,0 – 21,2) 28,0 (21,7 – 35,2) 33,4 (26,9 – 40,6) 23,9 (18,4 – 30,4)
30 – 44 Jahre 31,2 (28,6 – 34,1) 28,3 (25,9 – 30,8) 24,9 (22,7 – 27,2) 15,6 (13,7 – 17,6)
Untere Bildungsgruppe 53,6 (42,5 – 64,3) 20,0 (12,5 – 30,3) 14,6 (8,8 – 23,3) 11,9 (6,3 – 21,3)
Mittlere Bildungsgruppe 30,4 (27,3 – 33,7) 28,3 (25,3 – 31,5) 25,2 (22,4 – 28,3) 16,0 (13,7 – 18,7)
Obere Bildungsgruppe 21,3 (18,3 – 24,6) 32,3 (28,8 – 36,0) 29,6 (26,3 – 33,1) 16,8 (14,2 – 19,8)
45 – 64 Jahre 32,3 (30,1 – 34,5) 24,4 (22,6 – 26,3) 26,1 (24,2 – 28,2) 17,2 (15,7 – 18,8)
Untere Bildungsgruppe 45,3 (37,2 – 53,6) 21,9 (16,1 – 29,0) 24,9 (18,0 – 33,3) 8,0 (4,7 – 13,3)
Mittlere Bildungsgruppe 33,8 (31,3 – 36,3) 23,9 (21,7 – 26,3) 24,1 (21,9 – 26,5) 18,2 (16,3 – 20,3)
Obere Bildungsgruppe 18,5 (16,3 – 21,0) 27,5 (24,8 – 30,4) 32,3 (29,6 – 35,2) 21,6 (19,2 – 24,2)
ab 65 Jahre 49,2 (46,6 – 51,9) 22,2 (20,0 – 24,6) 14,2 (12,6 – 15,8) 14,4 (12,7 – 16,2)
Untere Bildungsgruppe 58,8 (53,5 – 63,9) 22,7 (18,4 – 27,6) 8,2 (5,8 – 11,4) 10,3 (7,5 – 14,0)
Mittlere Bildungsgruppe 44,4 (41,7 – 47,1) 21,6 (19,4 – 24,0) 17,6 (15,7 – 19,8) 16,4 (14,4 – 18,5)
Obere Bildungsgruppe 30,0 (26,7 – 33,6) 23,3 (20,2 – 26,7) 24,2 (20,9 – 27,7) 22,5 (19,4 – 25,9)
Kein Sport < 2 Std./Woche Sport 2 – 4 Std./Woche Sport > 4 Std./Woche Sport
Männer % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 34,3 (33,3 – 35,2) 22,3 (21,5 – 23,1) 22,2 (21,5 – 23,0) 21,3 (20,5 – 22,0)
Männer gesamt 34,2 (32,8 – 35,6) 19,3 (18,2 – 20,4) 21,1 (20,0 – 22,2) 25,4 (24,3 – 26,6)
18 – 29 Jahre 14,9 (12,6 – 17,7) 15,3 (13,1 – 17,8) 26,8 (24,0 – 29,7) 43,0 (39,8 – 46,2)
Untere Bildungsgruppe 15,1 (9,9 – 22,3) 15,6 (11,1 – 21,5) 26,9 (20,7 – 34,0) 42,5 (35,6 – 49,6)
Mittlere Bildungsgruppe 15,8 (13,0 – 19,0) 15,2 (12,5 – 18,4) 25,7 (22,5 – 29,1) 43,3 (39,4 – 47,2)
Obere Bildungsgruppe 11,2 (7,5 – 16,4) 15,3 (10,9 – 21,0) 31,1 (24,7 – 38,2) 42,5 (35,6 – 49,7)
30 – 44 Jahre 31,2 (28,4 – 34,1) 23,1 (20,8 – 25,6) 22,3 (20,2 – 24,6) 23,4 (21,0 – 26,0)
Untere Bildungsgruppe 46,1 (33,0 – 59,9) 17,2 (9,0 – 30,4) 10,3 (5,0 – 20,1) 26,3 (15,8 – 40,6)
Mittlere Bildungsgruppe 36,1 (32,7 – 39,7) 22,2 (19,3 – 25,4) 22,1 (19,2 – 25,2) 19,7 (17,0 – 22,7)
Obere Bildungsgruppe 16,9 (14,4 – 19,8) 26,8 (23,8 – 30,0) 27,8 (24,8 – 31,0) 28,5 (25,5 – 31,7)
45 – 64 Jahre 37,2 (34,9 – 39,4) 21,8 (19,9 – 23,8) 20,4 (18,7 – 22,2) 20,6 (18,9 – 22,4)
Untere Bildungsgruppe 49,6 (37,5 – 61,8) 23,8 (14,6 – 36,3) 15,0 (7,9 – 26,6) 11,6 (6,3 – 20,6)
Mittlere Bildungsgruppe 43,7 (40,8 – 46,7) 19,9 (17,6 – 22,5) 17,1 (15,0 – 19,4) 19,3 (17,0 – 21,8)
Obere Bildungsgruppe 21,8 (19,7 – 24,0) 24,6 (22,3 – 27,0) 27,9 (25,5 – 30,3) 25,8 (23,6 – 28,1)
ab 65 Jahre 48,8 (45,7 – 51,9) 14,0 (12,1 – 16,1) 16,1 (14,1 – 18,4) 21,1 (18,9 – 23,5)
Untere Bildungsgruppe 71,7 (58,0 – 82,3) 8,1 (3,1 – 19,8) 14,4 (7,3 – 26,5) 5,8 (1,9 – 16,4)
Mittlere Bildungsgruppe 49,4 (45,6 – 53,3) 13,8 (11,4 – 16,6) 14,4 (11,9 – 17,3) 22,4 (19,3 – 25,8)
Obere Bildungsgruppe 36,0 (33,1 – 38,9) 17,4 (15,2 – 19,8) 20,3 (18,0 – 22,8) 26,4 (23,8 – 29,1)
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schiedenen Erhebungen unterschiedlich erfasst 
wurde.
Abbildung 3.19.1 
Regionale Verteilung: Anteil der Frauen und Männer, die sportlich aktiv sind
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3.20  Obstverzehr 
Einleitung 
Obst und Gemüse sind wichtige Lieferanten von 
Vitaminen, Mineralstoffen, Spurenelementen, 
sekundären Pflanzenstoffen und Ballaststoffen. 
Die Vielfalt biologisch aktiver Substanzen in Obst 
und Gemüse trägt dazu bei, dass ein hoher Obst- 
und Gemüsekonsum mit einer Reihe positiver 
Gesundheitswirkungen assoziiert ist. Ein Ernäh-
rungsmuster mit einem entsprechend hohen 
Obst- und Gemüseanteil führt in der Regel dazu, 
dass andere, physiologisch weniger günstige 
Lebensmittel seltener verzehrt werden. 
Mit überzeugender Evidenz wurde nachgewie-
sen, dass ein hoher Obst- und Gemüsekonsum 
helfen kann, koronare Herzkrankheiten, Hyper-
tonie und Schlaganfall zu vermeiden bzw. den 
Verlauf positiv zu beeinflussen (John et al. 2002; 
Hung et al. 2004; Boeing et al. 2012). Wahrschein-
lich hat ein hoher Obstkonsum auch eine vorbeu-
gende Wirkung auf verschiedene Krebsarten, der 
beobachtete Zusammenhang mit dem Gesamt-
krebsrisiko ist jedoch gering (WCRF 2007; Bof-
fetta et al. 2010; Key 2011; Boeing 2012). Mög-
licherweise hat ein hoher Obstkonsum eine vor-
beugende Wirkung auf weitere Krankheiten wie 
Demenz, Osteoporose und Asthma (Boeing et al. 
2012). Aufgrund des relativ geringen Energiege-
halts kann ein hoher Obst- und Gemüseanteil in 
der Ernährung dazu beitragen, eine Gewichts-
zunahme, und somit Übergewicht, zu vermeiden 
(Buijsse et al. 2009). 
Aus diesen Gründen wurden in vielen Ländern 
Kampagnen gestartet, um den Obst- und Gemüse-
verzehr zu erhöhen. Die »5-a-Day« Kampagne, die 
fünf Portionen Obst und Gemüse am Tag emp-
fiehlt und die auch in Deutschland läuft, ist dabei 
wohl die bekannteste. Insgesamt ist eine bevöl-
kerungsrepräsentative Einschätzung des Obst-
verzehrs als Indikator einer gesunden Ernährung 
von hoher gesundheitspolitischer Relevanz. 
Indikator 
Der Verzehr von ausreichend Obst und Gemüse 
ist ein entscheidendes Element einer gesunden 
Ernährung. Erhoben wurde die Häufigkeit des 
Obstkonsums mit der Frage: »Wie oft essen Sie 
Obst?« (Antwortkategorien: »Jeden Tag«, »Min-
destens einmal pro Woche«, »Seltener als einmal 
pro Woche«, »Nie/Weiß nicht«). Die Frage ent-
spricht der Formulierung wie sie in Studien der 
EU (EHIS) eingesetzt wird (Eurostat 2011). 
Kernaussagen 
▶ 70 % der Frauen und 48 % der Männer 
essen täglich Obst. Damit liegt der tägliche 
Obstverzehr bei Frauen deutlich höher als 
bei Männern.
▶ Der tägliche Obstverzehr steigt bei Frauen 
und Männern mit zunehmendem Alter an: 
Während im Alter von 18 bis zu 29 Jahren 
57 % der Frauen und 35 % der Männer täg-
lich Obst verzehren, sind es im Alter ab  
65 Jahren 83 % der Frauen und 68 % der 
Männer. 
▶ Bei Frauen in den Altersgruppen 30 bis 44 
Jahre und ab 65 Jahre nimmt der tägliche 
Obstverzehr mit einem höheren Bildungs-
stand signifikant zu. Bei Männern sind 
diese Bildungsunterschiede beim täglichen 
Obstverzehr statistisch nicht signifikant. 
▶ In der Region Ost (Süd) liegt der Anteil der 
Frauen und Männer, die täglich Obst ver-
zehren, signifikant über dem Bundesdurch-
schnitt. 
Ergebnisbewertung 
Die Deutsche Gesellschaft für Ernährung emp-
fiehlt, täglich 250 g Obst zu konsumieren (aufge-
teilt auf zwei Portionen; DGE 2010). Laut GEDA 
2012 konsumieren etwa 70 % der Frauen und 
48 % der Männer (zumindest einmal) täglich 
Obst. Diese Prozentanteile des täglichen Kon-
sums liegen deutlich höher als für Gemüse, trotz-
dem erreicht ein erheblicher Anteil die Empfeh-
lung nicht. Nach Auswertungen der Nationalen 
Verzehrsstudie II erreichten im Jahr 2006 54 % 
der Frauen und 65 % der Männer die Empfehlung 
zum Obstkonsum (ohne Berücksichtigung von 
Säften; MRI 2008) nicht. Laut Ergebnissen der 
»Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land« (DEGS1) konsumieren Frauen im Mittel 1,8 
Portionen und Männer 1,2 Portionen Obst am Tag 
und 26 % der Frauen sowie 14 % der Männer essen 
mehrmals am Tag Obst (Mensink et al. 2013). Im 
Vergleich zu den Ergebnissen der GEDA-Studie 
2009 ist die tägliche Verzehrhäufigkeit von Obst 
leicht gesunken (RKI 2011). 
Eine Steigerung des Obstkonsums ist weiterhin 
wünschenswert, insbesondere bei Männern, jun-
gen Erwachsenen und Personen mit niedrigem 
Bildungsniveau. 
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Tabelle 3.20.1 
Häufigkeitsverteilung
Jeden Tag Obst Mindestens einmal 
pro Woche Obst




% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 59,0 (58,1 – 60,0) 31,4 (30,5 – 32,3) 8,0 (7,4 – 8,6) 1,6 (1,3 – 1,9)
Männer gesamt 48,0 (46,7 – 49,4) 39,6 (38,2 – 40,9) 10,8 (9,8 – 11,8) 1,6 (1,3 – 2,1)
18 – 29 Jahre 34,7 (31,7 – 37,9) 49,0 (45,8 – 52,3) 13,5 (11,3 – 16,1) 2,7 (1,7 – 4,3)
Untere Bildungsgruppe 35,9 (29,2 – 43,3) 43,8 (36,8 – 51,0) 16,4 (11,3 – 23,2) 3,9 (1,6 – 8,9)
Mittlere Bildungsgruppe 34,6 (31,0 – 38,4) 49,9 (46,0 – 53,8) 12,8 (10,4 – 15,8) 2,6 (1,5 – 4,5)
Obere Bildungsgruppe 32,4 (26,2 – 39,2) 56,8 (49,6 – 63,7) 10,3 (6,4 – 16,2) 0,5 (0,1 – 2,0)
30 – 44 Jahre 37,7 (34,9 – 40,5) 47,6 (44,7 – 50,5) 13,5 (11,4 – 15,8) 1,2 (0,8 – 2,0)
Untere Bildungsgruppe 33,7 (22,2 – 47,6) 47,0 (33,8 – 60,7) 19,3 (10,1 – 33,5) – –
Mittlere Bildungsgruppe 34,9 (31,5 – 38,4) 48,9 (45,3 – 52,6) 14,1 (11,8 – 16,9) 2,1 (1,2 – 3,5)
Obere Bildungsgruppe 44,2 (40,8 – 47,7) 45,5 (42,1 – 49,0) 9,9 (7,9 – 12,3) 0,4 (0,1 – 1,0)
45 – 64 Jahre 49,8 (47,5 – 52,0) 37,5 (35,3 – 39,8) 11,1 (9,6 – 12,9) 1,6 (1,2 – 2,2)
Untere Bildungsgruppe 41,3 (29,8 – 53,7) 37,6 (26,5 – 50,1) 20,2 (12,0 – 32,1) 0,9 (0,1 – 6,2)
Mittlere Bildungsgruppe 49,0 (46,1 – 52,0) 37,3 (34,5 – 40,3) 11,7 (9,9 – 13,8) 2,0 (1,4 – 2,9)
Obere Bildungsgruppe 53,7 (51,1 – 56,3) 37,9 (35,4 – 40,5) 7,2 (5,9 – 8,8) 1,1 (0,7 – 1,9)
ab 65 Jahre 67,9 (64,9 – 70,7) 26,1 (23,4 – 28,9) 4,8 (3,5 – 6,5) 1,3 (0,7 – 2,5)
Untere Bildungsgruppe 63,0 (49,0 – 75,2) 24,8 (14,9 – 38,4) 8,6 (3,2 – 20,8) 3,6 (0,9 – 13,4)
Mittlere Bildungsgruppe 66,2 (62,5 – 69,7) 28,8 (25,4 – 32,4) 4,1 (2,8 – 5,8) 1,0 (0,5 – 1,9)
Obere Bildungsgruppe 73,7 (71,0 – 76,3) 21,3 (18,9 – 23,8) 4,2 (3,2 – 5,6) 0,8 (0,4 – 1,4)
Jeden Tag Obst Mindestens einmal 
pro Woche Obst




% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 59,0 (58,1 – 60,0) 31,4 (30,5 – 32,3) 8,0 (7,4 – 8,6) 1,6 (1,3 – 1,9)
Frauen gesamt 69,5 (68,2 – 70,7) 23,6 (22,5 – 24,8) 5,4 (4,8 – 6,0) 1,5 (1,2 – 2,0)
18 – 29 Jahre 57,4 (54,0 – 60,7) 34,9 (31,8 – 38,2) 6,6 (5,1 – 8,4) 1,2 (0,7 – 2,0)
Untere Bildungsgruppe 52,7 (45,0 – 60,2) 37,9 (30,7 – 45,6) 9,2 (5,9 – 14,2) 0,2 (0,0 – 1,7)
Mittlere Bildungsgruppe 57,1 (53,0 – 61,2) 34,6 (30,9 – 38,6) 6,4 (4,7 – 8,7) 1,8 (1,0 – 3,3)
Obere Bildungsgruppe 67,0 (59,8 – 73,5) 30,3 (24,0 – 37,4) 2,3 (0,9 – 5,8) 0,4 (0,1 – 2,8)
30 – 44 Jahre 62,4 (59,6 – 65,1) 29,4 (26,9 – 32,1) 6,0 (4,7 – 7,8) 2,1 (1,3 – 3,4)
Untere Bildungsgruppe 49,5 (38,5 – 60,5) 35,0 (25,3 – 46,2) 12,1 (6,4 – 21,6) 3,4 (0,8 – 13,6)
Mittlere Bildungsgruppe 61,1 (57,7 – 64,4) 30,4 (27,4 – 33,7) 6,3 (4,7 – 8,2) 2,2 (1,3 – 3,6)
Obere Bildungsgruppe 71,2 (67,6 – 74,5) 24,9 (21,8 – 28,4) 2,6 (1,6 – 4,1) 1,4 (0,7 – 2,5)
45 – 64 Jahre 68,9 (66,8 – 71,0) 23,1 (21,2 – 25,1) 6,3 (5,3 – 7,6) 1,7 (1,2 – 2,4)
Untere Bildungsgruppe 66,1 (57,8 – 73,5) 22,2 (16,0 – 29,9) 8,6 (5,0 – 14,6) 3,1 (1,2 – 7,6)
Mittlere Bildungsgruppe 67,7 (65,1 – 70,1) 24,5 (22,3 – 26,9) 6,6 (5,4 – 8,1) 1,2 (0,8 – 1,8)
Obere Bildungsgruppe 74,2 (71,4 – 76,8) 20,1 (17,7 – 22,7) 3,9 (2,8 – 5,4) 1,8 (1,2 – 2,9)
ab 65 Jahre 82,9 (80,8 – 84,9) 13,1 (11,4 – 15,0) 2,9 (2,2 – 3,9) 1,1 (0,6 – 1,8)
Untere Bildungsgruppe 81,4 (77,1 – 85,1) 14,2 (10,9 – 18,2) 3,2 (1,9 – 5,3) 1,2 (0,4 – 3,3)
Mittlere Bildungsgruppe 82,9 (80,7 – 84,8) 13,0 (11,3 – 15,0) 3,1 (2,3 – 4,1) 1,0 (0,7 – 1,6)
Obere Bildungsgruppe 89,8 (87,1 – 92,0) 8,6 (6,6 – 11,1) 0,9 (0,4 – 1,9) 0,7 (0,2 – 2,6)
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Abbildung 3.20.1 
Regionale Verteilung: Anteil der Frauen und Männer, die täglich Obst verzehr
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3.21  Gemüseverzehr 
Einleitung 
Obst und Gemüse sind wichtige Lieferanten von 
Vitaminen, Mineralstoffen, Spurenelementen, 
sekundären Pflanzenstoffen und Ballaststoffen. 
Die Vielfalt biologisch aktiver Substanzen in Obst 
und Gemüse trägt dazu bei, dass ein hoher Obst-
und Gemüsekonsum mit einer Reihe positiver 
Gesundheitswirkungen assoziiert ist. Ein Ernäh-
rungsmuster mit einem entsprechend hohen 
Obst- und Gemüseanteil führt in der Regel dazu, 
dass andere, physiologisch weniger günstige 
Lebensmittel seltener verzehrt werden. 
Mit überzeugender Evidenz wurde nachgewie-
sen, dass ein hoher Obst- und Gemüsekonsum 
helfen kann, koronare Herzkrankheiten, Hyper-
tonie und Schlaganfall zu vermeiden bzw. den 
Verlauf positiv zu beeinflussen (John et al. 2002; 
Hung et al. 2004; Boeing et al. 2012). Wahrschein-
lich hat ein hoher Gemüsekonsum auch eine 
vorbeugende Wirkung auf verschiedene Krebs-
arten, der beobachtete Zusammenhang mit dem 
Gesamtkrebsrisiko ist jedoch gering (WCRF 2007; 
Boffetta et al. 2010; Key 2011; Boeing 2012). Mög-
licherweise hat ein hoher Gemüsekonsum eine 
vorbeugende Wirkung auf weitere Krankheiten 
wie Demenz, Osteoporose und Asthma (Boeing et 
al. 2012). Aufgrund des relativ geringen Energie-
gehalts kann ein hoher Obst- und Gemüseanteil 
in der Ernährung dazu beitragen, eine Gewichts-
zunahme, und somit Übergewicht, zu vermeiden 
(Buijsse et al. 2009). 
Aus diesen Gründen wurden in vielen Ländern 
Kampagnen gestartet, um den Obst- und Gemü-
severzehr zu erhöhen. Die »5-a-Day« Kampagne, 
die fünf Portionen Obst und Gemüse am Tag emp-
fiehlt und die auch in Deutschland läuft, ist dabei 
wohl die bekannteste. Insgesamt ist eine bevölke-
rungsrepräsentative Einschätzung des Gemüse-
verzehrs als Indikator einer gesunden Ernährung 
von hoher gesundheitspolitischer Relevanz. 
Indikator 
Der Verzehr von ausreichend Obst und Gemüse 
ist ein entscheidendes Element einer gesunden 
Ernährung. Erhoben wurde die Häufigkeit des 
Gemüsekonsums mit der Frage: »Wie oft essen Sie 
Gemüse? Bitte zählen Sie dabei Kartoffeln nicht 
mit.« (Antwortkategorien: »Jeden Tag«, »Mindes-
tens einmal pro Woche«, »Seltener als einmal pro 
Woche«, »Nie/Weiß nicht«). Im Vergleich zur 
GEDA-Studie 2009 wurde die Fragestellung in 
GEDA 2010 und GEDA 2012 an die Formulierung 
angepasst, wie sie in den Studien der EU (EHIS) 
eingesetzt wird (Eurostat 2011). Der Hinweis zu 
Kartoffeln wurde in der Studie GEDA 2009 noch 
nicht gegeben. 
Kernaussagen 
▶ Weniger als die Hälfte der Erwachsenen 
(44 %) in Deutschland isst täglich Gemüse. 
▶ Der Anteil des täglichen Konsums ist mit 
etwa 53 % bei Frauen deutlich höher als bei 
den Männern mit 36 %. 
▶ Der Anteil der Frauen, die täglich Gemüse 
verzehren, ist in allen Altersgruppen in 
etwa gleich hoch. Bei Männern ist der 
Anteil derjenigen, die täglich Gemüse 
essen, im Alter zwischen 45 und 64 Jahren 
niedriger als im Alter zwischen 30 und 44 
Jahren sowie ab 65 Jahren. Der Anteil des 
täglichen Konsums steigt bei Frauen jeder 
Altersgruppe mit zunehmendem Bildungs-
status erheblich an. Bei Männern ist dieses 
Verteilungsmuster nicht zu erkennen. 
▶ Bei Frauen und Männern in Bayern sowie 
Frauen in Baden-Württemberg liegt der 
Anteil derjenigen, die täglich Gemüse ver-
zehren, unterhalb des Bundesdurchschnitts. 
Mehr Gemüse als der Bundesdurchschnitt 
verzehren Frauen in den Regionen Nord-
west und Nordrhein-Westfalen.
Ergebnisbewertung 
Obwohl die Deutsche Gesellschaft für Ernäh-
rung den Verzehr von drei Portionen Gemüse 
pro Tag empfiehlt (insgesamt 400 g; DGE 2010), 
gibt weniger als die Hälfte der Erwachsenen in 
Deutschland (44 %) an, täglich Gemüse zu kon-
sumieren. Nach Auswertungen der Nationalen 
Verzehrsstudie II erreichten im Jahr 2006 insge-
samt 86 % der Frauen und 89 % der Männer die 
Empfehlung zum Gemüsekonsum nicht (ohne 
Berücksichtigung von Säften; MRI 2008). Laut 
Ergebnissen der »Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland« (DEGS1) konsumieren 
Frauen im Mittel 1,0 und Männer 0,8 Portionen 
Gemüse am Tag (Mensink et al. 2013).
Der Vergleich der vorliegenden Ergebnisse mit 
den Ergebnissen aus GEDA 2010 (RKI 2012) weist 
darauf hin, dass der tägliche Gemüsekonsum zwi-
schen den Jahren 2010 und 2012 bei Frauen und 
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Tabelle 3.21.1 
Häufigkeitsverteilung




% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 44,4 (43,4 – 45,3) 51,2 (50,2 – 52,2) 3,9 (3,5 – 4,3)
Frauen gesamt 52,5 (51,1 – 53,8) 44,2 (42,9 – 45,5) 2,9 (2,4 – 3,5)
18 – 29 Jahre 54,8 (51,4 – 58,1) 40,9 (37,7 – 44,3) 3,5 (2,5 – 5,0)
Untere Bildungsgruppe 51,8 (44,2 – 59,3) 40,8 (33,6 – 48,4) 6,7 (3,9 – 11,3)
Mittlere Bildungsgruppe 52,3 (48,1 – 56,4) 43,9 (39,8 – 48,0) 2,9 (1,9 – 4,4)
Obere Bildungsgruppe 70,1 (62,9 – 76,4) 29,9 (23,6 – 37,1) – –
30 – 44 Jahre 53,9 (51,1 – 56,7) 43,4 (40,6 – 46,2) 2,2 (1,4 – 3,3)
Untere Bildungsgruppe 40,1 (30,0 – 51,2) 53,1 (42,0 – 63,9) 3,9 (1,3 – 11,4)
Mittlere Bildungsgruppe 50,8 (47,4 – 54,2) 46,7 (43,3 – 50,2) 2,3 (1,5 – 3,6)
Obere Bildungsgruppe 66,5 (62,8 – 70,0) 32,4 (28,9 – 36,1) 1,0 (0,5 – 2,0)
45 – 64 Jahre 52,0 (49,7 – 54,2) 44,4 (42,2 – 46,6) 3,2 (2,3 – 4,4)
Untere Bildungsgruppe 44,4 (36,3 – 52,8) 44,6 (36,6 – 52,9) 9,5 (5,5 – 15,9)
Mittlere Bildungsgruppe 49,7 (47,1 – 52,4) 47,7 (45,0 – 50,3) 2,4 (1,7 – 3,3)
Obere Bildungsgruppe 63,7 (60,7 – 66,5) 35,6 (32,7 – 38,5) 0,7 (0,4 – 1,2)
ab 65 Jahre 50,7 (48,0 – 53,3) 46,4 (43,7 – 49,1) 2,8 (2,0 – 3,9)
Untere Bildungsgruppe 45,5 (40,3 – 50,9) 50,4 (45,1 – 55,7) 4,1 (2,5 – 6,6)
Mittlere Bildungsgruppe 52,5 (49,8 – 55,3) 45,2 (42,5 – 47,9) 2,1 (1,5 – 2,8)
Obere Bildungsgruppe 64,7 (61,0 – 68,3) 34,3 (30,8 – 38,0) 0,7 (0,3 – 1,4)




% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 44,4 (43,4 – 45,3) 51,2 (50,2 – 52,2) 3,9 (3,5 – 4,3)
Männer gesamt 35,8 (34,4 – 37,1) 58,6 (57,2 – 60,0) 4,9 (4,3 – 5,6)
18 – 29 Jahre 34,8 (31,8 – 38,0) 54,9 (51,7 – 58,2) 8,2 (6,4 – 10,5)
Untere Bildungsgruppe 36,7 (29,9 – 44,1) 46,5 (39,4 – 53,7) 13,6 (8,9 – 20,4)
Mittlere Bildungsgruppe 30,9 (27,4 – 34,6) 60,6 (56,7 – 64,3) 6,8 (5,1 – 9,0)
Obere Bildungsgruppe 47,2 (40,1 – 54,4) 49,6 (42,5 – 56,7) 2,9 (1,2 – 6,8)
30 – 44 Jahre 39,3 (36,4 – 42,2) 55,9 (53,0 – 58,8) 4,3 (3,3 – 5,5)
Untere Bildungsgruppe 49,9 (36,4 – 63,4) 44,2 (31,3 – 58,0) 3,7 (1,1 – 11,3)
Mittlere Bildungsgruppe 33,4 (30,0 – 36,9) 61,0 (57,3 – 64,5) 5,2 (3,8 – 7,2)
Obere Bildungsgruppe 45,4 (42,0 – 48,9) 51,5 (48,0 – 55,0) 2,9 (1,9 – 4,3)
45 – 64 Jahre 32,3 (30,2 – 34,4) 62,3 (60,1 – 64,5) 4,9 (4,0 – 6,1)
 Nie Gemüse 
% (95 %-KI)
0,6 (0,4 – 0,8)
0,4 (0,2 – 0,7)
0,8 (0,3 – 1,8)
0,7 (0,1 – 4,7)
1,0 (0,4 – 2,5)
– –
0,5 (0,1 – 2,0)
2,8 (0,5 – 13,3)
0,1 (0,0 – 0,6)
0,1 (0,0 – 0,8)
0,4 (0,2 – 1,0)
1,5 (0,4 – 5,3)
0,2 (0,1 – 0,6)
0,1 (0,0 – 0,3)
0,1 (0,1 – 0,3)
– –
0,2 (0,1 – 0,7)
0,3 (0,1 – 1,2)
 Nie Gemüse 
% (95 %-KI)
0,6 (0,4 – 0,8)
0,7 (0,5 – 1,1)
2,0 (1,1 – 3,6)
3,2 (1,2 – 8,3)
1,7 (0,8 – 3,7)
0,4 (0,1 – 2,8)
0,6 (0,2 – 1,7)
2,2 (0,3 – 14,1)
0,4 (0,1 – 1,4)
0,2 (0,0 – 0,7)
0,4 (0,3 – 0,8)
Untere Bildungsgruppe 27,5 (17,7 – 40,1) 64,4 (51,9 – 75,1) 7,5 (3,4 – 15,4) 0,7 (0,1 – 4,5)
Mittlere Bildungsgruppe 29,6 (27,0 – 32,4) 64,2 (61,3 – 66,9) 5,8 (4,5 – 7,4) 0,5 (0,2 – 1,0)
Obere Bildungsgruppe 38,4 (35,9 – 41,0) 58,6 (56,0 – 61,1) 2,7 (2,0 – 3,6) 0,3 (0,1 – 0,8)
ab 65 Jahre 38,5 (35,5 – 41,5) 58,3 (55,2 – 61,3) 2,9 (2,0 – 4,4) 0,3 (0,1 – 0,7)
Untere Bildungsgruppe 38,2 (25,8 – 52,4) 57,1 (43,1 – 70,0) 4,7 (1,2 – 17,0) – –
Mittlere Bildungsgruppe 36,2 (32,5 – 40,0) 60,6 (56,7 – 64,3) 2,9 (1,9 – 4,3) 0,4 (0,1 – 1,2)
Obere Bildungsgruppe 43,1 (40,1 – 46,1) 54,5 (51,5 – 57,5) 2,2 (1,5 – 3,2) 0,3 (0,1 – 0,6)
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Männern in Deutschland leicht angestiegen ist. 
Eine Steigerung des Gemüsekonsums wäre im 
Hinblick auf die Verzehrempfehlungen wün-
schenswert. 
Abbildung 3.21.1 
Regionale Verteilung: Anteil der Frauen und Männer, die täglich Gemüse verzehren
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3.22  Soziale Unterstützung 
Einleitung 
Psychosoziale Ressourcen, darunter soziale Unter-
stützung, haben wesentlichen Einfluss auf die 
Gesundheit. Soziale Unterstützung, als Teilbereich 
sozialer Netzwerke, kann dabei direkt auf das psy-
chische Wohlbefinden wirken, Stress lindern, aber 
auch die Auswirkung ungünstiger Lebensbedin-
gungen abmildern (Uchino et al. 1996; Berkman 
et al. 2000). Soziale Unterstützung kann verschie-
dene, sich überlagernde Funktionen haben: 1. Emo-
tionale Unterstützung (Liebe, Obhut, Sympathie 
und Verständnis, die eine Person von anderen 
erhält). 2. Instrumentelle Unterstützung (Unter-
stützung und Hilfe in der Bewältigung täglicher 
Aufgaben durch Zuwendung, Geld oder Arbeit). 
3. Unterstützung bei der Bewertung und Ein-
schätzung (Beratung und Unterstützung bei Ent-
scheidungsfindungsprozessen). 4. Informationelle 
Unterstützung (Information zu bestimmten Belan-
gen, Erteilung von Ratschlägen). Zahlreiche Stu-
dien haben gezeigt, dass Menschen, die sich nicht 
ausreichend unterstützt fühlen, psychosoziale 
Belastungen schlechter bewältigen können, anfäl-
liger für Krankheiten und Beschwerden sind und 
auch ein erhöhtes Mortalitätsrisiko haben (Uchino 
et al. 1996, 2006; Berkman et al. 2000). Hinweise 
auf biologische Mechanismen zur Erklärung der 
gesundheitlichen Bedeutung sozialer Unterstüt-
zung ergeben sich über die Beeinflussung der kar-
diovaskulären, neuroendokrinen und immunolo-
gischen Körperfunktionen (Uchino et al. 2006). 
Das Vorhandensein sozialer Unterstützung ist 
durch individuelle und durch kontextuelle Fakto-
ren bedingt und kann auch als protektiver Faktor 
in belastenden Lebenssituationen wirken (Kroll, 
Lampert 2011). Unter dem Aspekt des demografi-
schen Wandels ist soziale Unterstützung zudem 
eine wichtige Ressource für ein selbstbestimmtes 
und eigenständiges Leben im höheren Alter. 
 
Indikator 
Soziale Unterstützung wird in der GEDA-Studie 
2012 mit der »Oslo-3-Items-Social-Support Scale« 
(Oslo-3) gemessen (Dalgard et al. 1995; Meltzer 
2003). Erfragt wird, auf wie viele Menschen man 
sich bei ernsten persönlichen Problemen verlas-
sen kann, wie viel Interesse und Anteilnahme 
andere Menschen an dem, was man tut, zeigen 
und wie leicht es ist, praktische Hilfe von Nach-
barn zu erhalten. In der Oslo-3-Skala wird die 
wahrgenommene Verfügbarkeit sozialer Unter-
stützung gemessen. Für den Indikator werden drei 
Ausprägungen berechnet: Geringe, mittlere und 
starke Unterstützung. Der Gesamtpunktwert wird 
durch Addition der Einzelpunktwerte aus den 
drei Fragen ermittelt; es können zwischen 3 und 
14 Punkte erzielt werden. Der Bereich zwischen 
drei und acht Punkten wird als geringe Unterstüt-
zung, von neun bis elf Punkten als mittlere Unter-
stützung und ab zwölf Punkten als starke Unter-
stützung klassifiziert (Kilpeläinen et al. 2008). 
Kernaussagen  
▶ Rund 17 % der Befragten berichten, dass sie 
nur geringe soziale Unterstützung erhalten;  
es gibt diesbezüglich keinen wesentlichen 
Unterschied zwischen Frauen und Männern. 
▶ Mit dem Alter steigt der Anteil derjenigen,  
die nur geringe soziale Unterstützung 
erhalten, an: bei den ab 65-Jährigen sind es 
gut ein Fünftel der Männer und ein Viertel 
der Frauen. 
▶ Im Alter von 18 bis 29 Jahren werden die 
höchsten Anteile starker Unterstützung 
berichtet: Etwa 40 % der Frauen und Män-
ner erfahren starke soziale Unterstützung. 
▶ Frauen und Männer mit niedrigem Bil-
dungsstatus berichten zu höheren Anteilen 
als Angehörige mittlerer und höherer Bil-
dungsgruppen von geringer erfahrener 
sozialer Unterstützung. Der Unterschied 
zwischen der unteren und der oberen Bil-
dungsgruppe ist bei Frauen ab 30 Jahren 
und bei Männern zwischen 30 und 64 Jah-
ren statistisch signifikant. 
▶ Es lassen sich keine wesentlichen Unter-
schiede im Ausmaß sozialer Unterstützung 
zwischen den betrachteten Regionen erken-
nen. 
Ergebnisbewertung 
Soziale Unterstützung ist eine wichtige Ressource 
bei der Bewältigung von gesundheitsschädlichem 
Stress. Die Ergebnisse der GEDA-Studie 2012 
zeigen, dass sich ein Großteil der Bevölkerung 
Deutschlands durch nahestehende Personen oder 
Nachbarn unterstützt fühlt. 
Allerdings nimmt der Anteil von Männern und 
Frauen, die nur wenig auf soziale Unterstützung 
zurückgreifen können, mit dem Alter sukzessi-
ve zu. Ferner zeigt sich auch ein Bildungsgradi-









% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 17,2 (16,4 – 18,0) 51,7 (50,7 – 52,7) 31,1 (30,2 – 32,0)
Männer gesamt 16,5 (15,4 – 17,7) 52,2 (50,8 – 53,6) 31,3 (30,0 – 32,5)
18 – 29 Jahre 9,9 (7,9 – 12,2) 49,0 (45,7 – 52,3) 41,1 (38,0 – 44,3)
Untere Bildungsgruppe 12,9 (8,5 – 19,1) 51,4 (44,0 – 58,7) 35,7 (29,3 – 42,8)
Mittlere Bildungsgruppe 8,5 (6,4 – 11,1) 46,2 (42,3 – 50,2) 45,3 (41,4 – 49,2)
Obere Bildungsgruppe 9,1 (5,3 – 15,0) 55,8 (48,6 – 62,8) 35,1 (28,8 – 42,1)
30 – 44 Jahre 13,5 (11,4 – 15,9) 53,7 (50,8 – 56,6) 32,8 (30,2 – 35,5)
Untere Bildungsgruppe 30,1 (19,0 – 44,2) 52,9 (39,1 – 66,3) 17,0 (9,2 – 29,1)
Mittlere Bildungsgruppe 12,1 (10,1 – 14,5) 54,4 (50,8 – 58,1) 33,4 (30,0 – 37,0)
Obere Bildungsgruppe 9,3 (7,5 – 11,6) 52,7 (49,2 – 56,2) 38,0 (34,6 – 41,4)
45 – 64 Jahre 18,5 (16,6 – 20,6) 51,3 (49,0 – 53,5) 30,2 (28,2 – 32,3)
Untere Bildungsgruppe 34,3 (23,2 – 47,5) 44,1 (32,2 – 56,7) 21,6 (13,3 – 33,0)
Mittlere Bildungsgruppe 19,1 (16,9 – 21,5) 51,5 (48,5 – 54,5) 29,4 (26,7 – 32,3)
Obere Bildungsgruppe 12,6 (10,9 – 14,5) 53,1 (50,4 – 55,7) 34,4 (31,9 – 37,0)
ab 65 Jahre 22,3 (19,8 – 25,1) 55,0 (51,8 – 58,1) 22,7 (20,2 – 25,3)
Untere Bildungsgruppe 23,5 (13,7 – 37,3) 62,8 (48,2 – 75,4) 13,6 (6,2 – 27,5)
Mittlere Bildungsgruppe 24,2 (20,9 – 27,7) 52,1 (48,2 – 56,1) 23,7 (20,5 – 27,2)







% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 17,2 (16,4 – 18,0) 51,7 (50,7 – 52,7) 31,1 (30,2 – 32,0)
Frauen gesamt 17,8 (16,8 – 19,0) 51,2 (49,8 – 52,6) 30,9 (29,7 – 32,2)
18 – 29 Jahre 8,1 (6,4 – 10,2) 52,0 (48,6 – 55,4) 39,9 (36,7 – 43,3)
Untere Bildungsgruppe 10,2 (6,3 – 16,1) 54,9 (47,3 – 62,4) 34,9 (28,0 – 42,4)
Mittlere Bildungsgruppe 7,8 (5,9 – 10,3) 51,2 (47,0 – 55,3) 41,0 (37,0 – 45,2)
Obere Bildungsgruppe 5,0 (2,7 – 8,9) 49,6 (42,2 – 57,0) 45,4 (38,2 – 52,9)
30 – 44 Jahre 14,8 (12,6 – 17,2) 49,9 (47,1 – 52,7) 35,4 (32,8 – 38,0)
Untere Bildungsgruppe 32,8 (22,8 – 44,7) 51,3 (39,8 – 62,7) 15,8 (9,7 – 24,9)
Mittlere Bildungsgruppe 12,5 (10,4 – 14,9) 50,3 (46,9 – 53,8) 37,2 (33,9 – 40,6)
Obere Bildungsgruppe 10,3 (8,1 – 12,9) 48,7 (44,9 – 52,5) 41,0 (37,3 – 44,9)
45 – 64 Jahre 17,0 (15,3 – 19,0) 51,3 (49,0 – 53,6) 31,6 (29,6 – 33,8)
Untere Bildungsgruppe 31,2 (23,9 – 39,5) 46,0 (37,7 – 54,5) 22,8 (16,5 – 30,8)
Mittlere Bildungsgruppe 15,8 (13,9 – 17,9) 52,4 (49,7 – 55,2) 31,8 (29,2 – 34,4)
Obere Bildungsgruppe 9,8 (8,2 – 11,7) 52,1 (49,0 – 55,2) 38,1 (35,1 – 41,2)
ab 65 Jahre 27,4 (25,0 – 29,9) 51,8 (49,1 – 54,6) 20,7 (18,7 – 22,9)
Untere Bildungsgruppe 33,0 (28,2 – 38,3) 51,9 (46,3 – 57,4) 15,1 (11,5 – 19,5)
Mittlere Bildungsgruppe 24,7 (22,4 – 27,2) 51,4 (48,5 – 54,2) 23,9 (21,5 – 26,5)
Obere Bildungsgruppe 16,6 (13,8 – 19,7) 53,7 (49,7 – 57,6) 29,7 (26,3 – 33,4)
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ent in der selbstwahrgenommenen Verfügbarkeit 
sozialer Unterstützung. Der Anteil von gering 
unterstützten Männern und Frauen nimmt mit 
sinkendem Bildungsstand zu. Damit muss fest-
gestellt werden, dass in Deutschland die Bevöl-
kerungsgruppen, die häufiger von Gesundheits-
problemen betroffen sind, in geringerem Ausmaß 
auf diese (Bewältigungs-)Ressource zurückgrei-
fen können. Dieses Ergebnis steht im Einklang 
mit Analysen auf Basis des Sozio-oekonomischen 
Panels zum Zusammenhang zwischen sozialem 
Kapital und Gesundheit in Deutschland (Kroll, 
Lampert 2007). 
Abbildung 3.22.1 
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3.23  Rauchen 
Einleitung 
Rauchen ist ein bedeutender Risikofaktor für zahl-
reiche schwerwiegende und potenziell tödlich ver-
laufende Krankheiten, wie z. B. Herz-Kreislauf-, 
Atemwegs- und Krebserkrankungen. Daneben 
kann der Tabakkonsum die Augen, den Zahnhal-
teapparat, das Muskel- und Skelettsystem und den 
Verdauungstrakt schädigen. Außerdem sind Aus-
wirkungen auf die Hautalterung und die Frucht-
barkeit nachgewiesen worden (IARC 2004; DKFZ 
2009). An den Folgen des Rauchens sterben allein 
in Deutschland jedes Jahr zwischen 100.000 und 
120.000 Menschen (DKFZ 2009; Mons 2011), 
weltweit sind es mehr als 5 Millionen Menschen 
(Ezzati, Lopez 2000). Die Kosten für die medizi-
nische Versorgung von Krankheiten, die auf das 
Rauchen zurückgehen, werden in Deutschland 
mit 7,5 Milliarden Euro beziffert. Berücksichtigt 
man zusätzlich Arbeits- und Produktionsausfälle 
infolge von Krankschreibung, Erwerbsunfähigkeit 
und vorzeitigem Tod, erhöhen sich die volkswirt-
schaftlichen Kosten auf über 21 Milliarden Euro 
(Neubauer et al. 2007). Die nach wie vor starke 
Verbreitung des Rauchens in der Bevölkerung 




Der Rauchstatus wird in GEDA mit der Frage 
erhoben: »Rauchen Sie zurzeit – wenn auch nur 
gelegentlich?« (Antwortkategorien: »ja, täglich«, 
»ja, gelegentlich«, »nein, nicht mehr«, »habe noch 
nie geraucht«). Ausgehend von diesen Antwort-
kategorien wird im Folgenden zwischen aktuellen 
Rauchern (täglich oder gelegentlich), Exrauchern 
und Nierauchern unterschieden. Der Rauch-
status wurde in früheren Gesundheitssurveys 
in ähnlicher Weise erhoben, so dass Aussagen 
über zeitliche Entwicklungen und Trends mög-
lich sind (Lampert, Burger 2005; Lampert 2012). 
Kernaussagen  
▶ Der Anteil der aktuell Rauchenden liegt in 
der Erwachsenenbevölkerung bei 28 %. 
Dabei ist die Rauchquote bei Männern sig-
nifikant höher als bei Frauen (31 % vs. 24 %). 
▶ Lediglich 39 % der Männer und 56 % der 
Frauen haben nie geraucht. 
▶ Der Anteil der aktuell Rauchenden ist bei 
beiden Geschlechtern im Alter zwischen  
18 und 44 Jahren am höchsten. Im Alter 
zwischen 45 und 64 Jahren liegt die Rauch-
quote nur etwas niedriger. Erst im höheren 
Lebensalter ab 65 Jahren ist das Rauchen 
deutlich geringer verbreitet. 
▶ In der niedrigen Bildungsgruppe wird häu-
figer geraucht als in der mittleren und vor 
allem als in der hohen Bildungsgruppe.  
Die Unterschiede nach dem Bildungsniveau 
sind bei Männern ab einem Alter von  
30 Jahren bis ins höhere Lebensalter zu 
beobachten. Bei Frauen bestehen die Bil-
dungsunterschiede beim aktuellen Rauchen 
vorrangig im mittleren Lebensalter zwi-
schen 30 und 64 Jahren. 
▶ Bei Männern liegt die Rauchquote in der 
Region Ost (Nord) signifikant höher als in 
der Region Ost (Süd) und in Baden-Württem-
berg. Bei Frauen liegt die Rauchquote ten-
denziell in den nördlichen Regionen höher 




Unter Einbeziehung der Daten früherer Gesund-
heitssurveys des RKI lässt sich zeigen, dass der 
Anteil der Raucherinnen und Raucher in der 
Erwachsenenbevölkerung seit dem Jahr 2003 fünf 
bzw. sieben Prozentpunkte zurückgegangen ist 
(Lampert 2011, 2012). Dies ist insofern beacht-
lich, weil während der 1990er-Jahre bei Männern 
kein bedeutsamer Rückgang und bei Frauen sogar 
ein Anstieg der Rauchquote zu beobachten war. 
Auch andere Erhebungen, z. B. der Mikrozensus, 
deuten auf einen Rückgang des Rauchens in der 
Erwachsenenbevölkerung hin. Hervorzuheben ist 
aber insbesondere, dass immer weniger Jugend-
liche mit dem Rauchen beginnen. Nach Daten der 
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
hat der Anteil der 12- bis 17-jährigen Mädchen, die 
zumindest gelegentlich rauchen, im Zeitraum 
von 2004 bis 2012 von 23 % auf 13 % abgenom-
men, bei gleichaltrigen Jungen von 24 % auf 12 % 
(BZgA 2013). 
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Tabelle 3.23.1 
Häufigkeitsverteilung
Raucher (täglich oder gelegentlich) Exraucher Nieraucher
Frauen % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 27,6 (26,7 – 28,5) 25,1 (24,2 – 25,9) 47,4 (46,4 – 48,3)
Frauen gesamt 23,9 (22,8 – 25,1) 20,5 (19,5 – 21,6) 55,6 (54,2 – 56,9)
18 – 29 Jahre 30,2 (27,2 – 33,4) 11,3 (9,3 – 13,8) 58,5 (55,1 – 61,8)
Untere Bildungsgruppe 32,3 (25,8 – 39,7) 10,0 (5,9 – 16,6) 57,7 (50,0 – 65,0)
Mittlere Bildungsgruppe 29,7 (26,1 – 33,6) 11,8 (9,2 – 14,9) 58,5 (54,4 – 62,6)
Obere Bildungsgruppe 28,0 (21,6 – 35,5) 12,2 (8,4 – 17,4) 59,8 (52,3 – 66,8)
30 – 44 Jahre 31,4 (28,8 – 34,1) 20,6 (18,6 – 22,9) 47,9 (45,2 – 50,7)
Untere Bildungsgruppe 45,7 (35,0 – 56,8) 12,6 (6,6 – 22,6) 41,8 (31,3 – 53,0)
Mittlere Bildungsgruppe 33,4 (30,3 – 36,7) 21,1 (18,5 – 23,9) 45,6 (42,2 – 49,0)
Obere Bildungsgruppe 20,6 (17,7 – 23,9) 24,1 (21,0 – 27,5) 55,3 (51,5 – 59,0)
45 – 64 Jahre 27,6 (25,6 – 29,6) 25,9 (24,0 – 28,0) 46,5 (44,3 – 48,8)
Untere Bildungsgruppe 31,2 (24,2 – 39,1) 25,4 (18,6 – 33,7) 43,4 (35,4 – 51,8)
Mittlere Bildungsgruppe 29,5 (27,1 – 32,0) 25,6 (23,3 – 28,0) 44,9 (42,2 – 47,5)
Obere Bildungsgruppe 19,8 (17,5 – 22,3) 26,9 (24,2 – 29,7) 53,3 (50,2 – 56,3)
ab 65 Jahre 9,4 (8,0 – 11,1) 18,6 (16,7 – 20,7) 72,0 (69,6 – 74,2)
Untere Bildungsgruppe 8,6 (6,0 – 12,0) 14,9 (11,6 – 19,1) 76,5 (71,7 – 80,7)
Mittlere Bildungsgruppe 10,6 (9,0 – 12,5) 20,1 (17,9 – 22,4) 69,3 (66,7 – 71,8)
Obere Bildungsgruppe 7,7 (6,1 – 9,8) 27,8 (24,4 – 31,4) 64,5 (60,8 – 68,1)
Raucher (täglich oder gelegentlich) Exraucher Nieraucher
Männer % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 27,6 (26,7 – 28,5) 25,1 (24,2 – 25,9) 47,4 (46,4 – 48,3)
Männer gesamt 31,4 (30,1 – 32,8) 29,9 (28,6 – 31,1) 38,7 (37,4 – 40,1)
18 – 29 Jahre 38,6 (35,4 – 41,8) 10,7 (8,8 – 13,1) 50,7 (47,4 – 53,9)
Untere Bildungsgruppe 42,6 (35,5 – 49,9) 6,7 (3,3 – 13,1) 50,7 (43,4 – 58,0)
Mittlere Bildungsgruppe 38,6 (34,8 – 42,5) 12,6 (10,1 – 15,5) 48,8 (44,9 – 52,8)
Obere Bildungsgruppe 30,0 (23,8 – 37,0) 11,7 (7,9 – 17,2) 58,3 (51,0 – 65,1)
30 – 44 Jahre 39,1 (36,3 – 42,1) 22,6 (20,3 – 25,2) 38,2 (35,5 – 41,0)
Untere Bildungsgruppe 49,4 (35,9 – 62,9) 22,5 (12,8 – 36,4) 28,2 (17,5 – 42,0)
Mittlere Bildungsgruppe 44,4 (40,8 – 48,0) 22,0 (19,2 – 25,2) 33,6 (30,3 – 37,1)
Obere Bildungsgruppe 26,0 (23,0 – 29,1) 23,9 (21,0 – 27,0) 50,2 (46,7 – 53,7)
45 – 64 Jahre 32,8 (30,7 – 35,1) 34,7 (32,5 – 36,9) 32,5 (30,4 – 34,6)
Untere Bildungsgruppe 38,0 (26,8 – 50,7) 38,7 (27,6 – 51,2) 23,2 (14,6 – 35,0)
Mittlere Bildungsgruppe 37,1 (34,3 – 40,0) 34,1 (31,4 – 36,9) 28,8 (26,2 – 31,6)
Obere Bildungsgruppe 23,7 (21,5 – 26,1) 34,5 (32,1 – 37,0) 41,7 (39,2 – 44,4)
ab 65 Jahre 14,6 (12,3 – 17,2) 45,8 (42,8 – 48,9) 39,6 (36,7 – 42,7)
Untere Bildungsgruppe 23,3 (13,3 – 37,4) 32,5 (21,4 – 46,1) 44,2 (31,1 – 58,1)
Mittlere Bildungsgruppe 15,0 (12,4 – 18,0) 48,6 (44,8 – 52,5) 36,4 (32,8 – 40,1)
Obere Bildungsgruppe 9,5 (7,9 – 11,4) 47,2 (44,2 – 50,2) 43,3 (40,3 – 46,3)
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3.24  Alkoholkonsum 
Einleitung 
Übermäßiger Alkoholkonsum gilt als vermeid-
barer Risikofaktor für eine Vielzahl von chroni-
schen Krankheiten und Gesundheitsproblemen 
wie Leberzirrhose, Herzkreislauferkrankungen, 
Diabetes mellitus, Hirnschädigungen, Entzün-
dungen der Bauchspeicheldrüse und Magen-
schleimhaut sowie verschiedene Krebserkran-
kungen (Anderson, Baumberg 2006; Anderson 
et al. 2012). Zudem steht Alkoholkonsum häufig 
in Zusammenhang mit Unfällen und Verletzun-
gen sowie psychischen und verhaltensbezogenen 
Störungen (RKI 2008; Hapke et al. 2013; Jacobi 
et al. 2014). Bevölkerungsbezogene Einschätzun-
gen zum Alkoholkonsum sind daher aus gesund-
heitspolitischer Sicht von großer Relevanz. Einer-
seits können Daten zum Pro-Kopf-Alkoholkon-
sum herangezogen werden, um das Ausmaß von 
Alkoholkonsum in der Bevölkerung und dessen 
Bedeutung für die Verbreitung von chronischen 
Krankheiten, Unfällen und Sterblichkeit zu beur-
teilen (Rehm et al. 2009). Andererseits sind dif-
ferenzierte Daten zur Verbreitung von riskantem 
Alkoholkonsum, Alkoholmissbrauch und -abhän-
gigkeit (Hapke et al. 2013; Pabst et al. 2013; Jacobi 
et al. 2014) erforderlich, um Präventionspotenziale 
in der Bevölkerung zu erkennen und Zielgruppen 
für präventive Maßnahmen zu identifizieren. 
Indikator 
Zur Erfassung des Alkoholkonsums wurde in 
der GEDA-Studie der aus drei Fragen bestehende 
Alcohol Use Disorder Identification Test-Con-
sumption (AUDIT-C) eingesetzt (Bush et al. 1998): 
1. Wie oft nehmen Sie ein alkoholisches Getränk, 
also z. B. ein Glas Wein, Bier, Mixgetränke, 
Schnaps oder Likör zu sich? Antwortkategori-
en: nie; einmal pro Monat oder seltener; 2- bis 
4-mal im Monat; 2- bis 3-mal die Woche; 4-mal 
die Woche oder öfter.
2. Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele alkoho-
lische Getränke trinken Sie dann üblicherweise 
an einem Tag? Mit einem alkoholischen Getränk 
meinen wir eine kleine Flasche Bier mit 0,33 l, 
ein kleines Glas Wein mit 0,125 l, ein Glas Sekt, 
einen doppelten Schnaps oder eine Flasche Alko-
pops. Die Antwortkategorien waren: 1 bis 2; 3 bis 4; 
5 bis 6; 7 bis 9; 10 und mehr alkoholische Getränke. 
3. Wie oft trinken Sie sechs oder mehr alkoho-
lische Getränke bei einer Gelegenheit, z. B. beim 
Abendessen oder auf einer Party? Hinweis: Ein 
alkoho lisches Getränk entspricht wieder einer 
kleinen Flasche Bier 0,33 l, einem kleinen Glas 
Wein mit 0,125 l, einem Glas Sekt, einem doppelten 
Schnaps oder einer Flasche Alkopops. Die Antwort-
katego rien waren: nie; seltener als einmal im Monat; 
jeden Monat; jede Woche; jeden Tag oder fast 
jeden Tag. 
Die Antwortkategorien wurden jeweils aufstei-
gend von 0 bis 4 gewertet. Der minimale AUDIT-C 
Summenwert war somit 0 und der maximale Wert 
12. Als Risikokonsum gemäß AUDIT-C wurde 
nach Bildung des Summenscores aus den ein-
zelnen Items des AUDIT-C ein Wert von ≥ 4 bei 
Frauen und ≥ 5 bei Männern gewertet. Ein Sum-
menwert von 1 bis 3 bei Frauen und von 1 bis 4 bei 
Männern wurde als moderater Alkoholkonsum 
und der Wert 0 als Nie-Trinker klassifiziert (Gual 
et al. 2002; Reinert, Allen 2007). 
Kernaussagen 
▶ Ein Drittel der befragten Männer und gut 
ein Fünftel der befragten Frauen sind nach 
der Definition des AUDIT-C Risikokonsu-
menten. Frauen geben im Vergleich zu 
Männern deutlich häufiger an, nie Alkohol 
zu trinken (Frauen: 27 %, Männer: 14 %). 
▶ Bei Männern und Frauen ist der Anteil der 
Risikokonsumenten und Risikokonsumen-
tinnen im jungen Erwachsenenalter zwi-
schen 18 und 29 Jahren am höchsten. Mit 
42 % liegt der Anteil bei den Männern die-
ser Altersgruppe aber signifikant höher als 
bei den Frauen mit 33 %. Im mittleren 
Erwachsenenalter nimmt bei Männern wie 
bei Frauen der Anteil der Risikokonsumen-
ten ab. In den Altersgruppen über 30 Jahre 
sind etwa 30 % der Männer Risikokonsu-
menten, bei den Frauen sind es etwa 20 %. 
▶ Bei Frauen zeichnet sich ein deutlicher 
Zusammenhang zwischen dem Bildungs-
status und riskantem Alkoholkonsum ab. 
Frauen ab einem Alter von 30 Jahren mit 
hohem Bildungsstatus sind häufiger Risiko-
konsumentinnen als gleichaltrige Frauen 
mit niedrigem Bildungsstatus. Bei Männern 
zeigt sich dieser Zusammenhang vorrangig 
im Alter zwischen 45 und 65 Jahren. Der 
Anteil der Nie-Trinkerinnen und Nie-Trin-
ker ist bei Frauen und Männern in den 
unteren Bildungsgruppen deutlich höher 
als in den oberen Bildungsgruppen. 




Frauen % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 20,7 (19,9 – 21,6) 53,0 (52,0 – 54,0) 26,3 (25,4 – 27,1)
Frauen gesamt 27,1 (25,8 – 28,4) 52,4 (51,0 – 53,7) 20,6 (19,5 – 21,6)
18 – 29 Jahre 18,7 (16,0 – 21,7) 48,1 (44,7 – 51,5) 33,2 (30,1 – 36,5)
Untere Bildungsgruppe 27,3 (20,6 – 35,1) 39,9 (32,8 – 47,4) 32,8 (25,9 – 40,5)
Mittlere Bildungsgruppe 15,5 (12,7 – 18,8) 50,6 (46,4 – 54,8) 33,9 (30,1 – 37,9)
Obere Bildungsgruppe 14,9 (10,4 – 21,1) 53,9 (46,5 – 61,2) 31,1 (24,7 – 38,3)
30 – 44 Jahre 26,8 (24,2 – 29,7) 56,1 (53,3 – 58,9) 17,1 (15,3 – 19,0)
Untere Bildungsgruppe 53,1 (41,9 – 64,0) 40,7 (30,3 – 52,0) 6,2 (3,0 – 12,4)
Mittlere Bildungsgruppe 22,8 (19,9 – 25,9) 58,5 (55,1 – 61,9) 18,7 (16,2 – 21,5)
Obere Bildungsgruppe 21,1 (18,0 – 24,5) 59,7 (55,9 – 63,4) 19,2 (16,4 – 22,4)
45 – 64 Jahre 23,1 (21,1 – 25,3) 56,3 (54,0 – 58,5) 20,6 (18,9 – 22,4)
Untere Bildungsgruppe 40,5 (32,6 – 48,9) 49,2 (41,0 – 57,6) 10,2 (6,1 – 16,6)
Mittlere Bildungsgruppe 21,9 (19,7 – 24,2) 56,7 (54,1 – 59,4) 21,4 (19,3 – 23,6)
Obere Bildungsgruppe 13,1 (11,2 – 15,3) 60,4 (57,3 – 63,3) 26,5 (23,9 – 29,3)
ab 65 Jahre 36,6 (34,0 – 39,3) 46,5 (43,8 – 49,2) 16,9 (15,0 – 19,0)
Untere Bildungsgruppe 45,9 (40,6 – 51,2) 39,7 (34,6 – 45,0) 14,4 (10,9 – 18,8)
Mittlere Bildungsgruppe 31,5 (29,0 – 34,1) 51,4 (48,6 – 54,1) 17,1 (15,1 – 19,3)
Obere Bildungsgruppe 19,5 (16,6 – 22,8) 53,5 (49,6 – 57,3) 27,0 (23,6 – 30,7)
Nie-Trinker Moderat Risikokonsum
Männer % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 20,7 (19,9 – 21,6) 53,0 (52,0 – 54,0) 26,3 (25,4 – 27,1)
Männer gesamt 14,0 (13,0 – 15,1) 53,7 (52,3 – 55,1) 32,3 (31,0 – 33,6)
18 – 29 Jahre 10,7 (8,8 – 12,9) 47,6 (44,4 – 50,9) 41,7 (38,6 – 44,9)
Untere Bildungsgruppe 16,7 (12,0 – 22,7) 49,8 (42,5 – 57,1) 33,5 (27,3 – 40,4)
Mittlere Bildungsgruppe 8,5 (6,6 – 10,9) 45,8 (41,9 – 49,8) 45,7 (41,8 – 49,6)
Obere Bildungsgruppe 7,0 (4,3 – 11,2) 50,7 (43,5 – 57,8) 42,3 (35,4 – 49,5)
30 – 44 Jahre 13,8 (11,6 – 16,3) 55,3 (52,4 – 58,2) 30,9 (28,3 – 33,6)
Untere Bildungsgruppe 31,8 (20,6 – 45,7) 44,5 (31,4 – 58,5) 23,7 (14,3 – 36,5)
Mittlere Bildungsgruppe 13,3 (10,9 – 16,0) 52,4 (48,8 – 56,0) 34,3 (30,9 – 37,9)
Obere Bildungsgruppe 7,3 (5,7 – 9,5) 64,5 (61,0 – 67,8) 28,2 (25,1 – 31,5)
45 – 64 Jahre 15,0 (13,3 – 16,8) 55,6 (53,3 – 57,9) 29,4 (27,4 – 31,5)
Untere Bildungsgruppe 27,3 (17,9 – 39,3) 57,1 (44,5 – 68,8) 15,6 (8,3 – 27,6)
Mittlere Bildungsgruppe 16,2 (14,1 – 18,6) 53,0 (50,0 – 55,9) 30,8 (28,1 – 33,7)
Obere Bildungsgruppe 9,2 (7,8 – 10,8) 59,6 (57,0 – 62,2) 31,2 (28,9 – 33,7)
ab 65 Jahre 15,7 (13,5 – 18,2) 53,7 (50,6 – 56,8) 30,6 (27,8 – 33,6)
Untere Bildungsgruppe 20,1 (11,3 – 33,1) 44,4 (31,2 – 58,4) 35,6 (23,2 – 50,2)
Mittlere Bildungsgruppe 17,4 (14,6 – 20,6) 53,2 (49,4 – 57,1) 29,4 (26,0 – 33,0)
Obere Bildungsgruppe 10,3 (8,7 – 12,3) 59,0 (56,0 – 61,9) 30,7 (28,0 – 33,5)
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 ▶ Für Männer in der Region Ost (Süd) lässt 
sich ein deutlich höherer Anteil von Risiko-
konsumenten feststellen als im Bundes-
durchschnitt. Bei Frauen sind keine bedeut-
samen Unterschiede im Risikokonsum 
zwischen den betrachteten Regionen zu 
erkennen. 
Abbildung 3.24.1 
Regionale Verteilung: Anteil der Frauen und Männer mit riskantem Alkoholkonsum
Ergebnisbewertung 
Zur Messung der individuellen Alkoholkonsum-
menge werden unterschiedliche Instrumente ein-
gesetzt. Gebräuchlich sind Frequenz-Mengen-
Indizes, zu denen auch der in GEDA verwendete 
AUDIT-C gehört. Die Angaben zum Alkohol-
konsum beruhen auf Selbstangaben der Befrag-
ten, wobei sowohl das Erinnerungsvermögen, 
die richtige Einschätzung von Glasgrößen sowie 
sozial erwünschtes Antwortverhalten die Ergeb-
nisse beeinflussen können. Zudem werden in der 
Literatur unterschiedliche Grenzwerte für einen 
als riskant betrachteten Alkoholkonsum angege-
















ten Anteile von Befragten mit riskantem Alkohol-
konsum mit den Ergebnissen anderer Studien 
erschwert. Dennoch stimmen die Ergebnisse ver-
schiedener Studien hinsichtlich bestimmter Mus-
ter bei der Verbreitung von Trinkgewohnheiten in 
der Bevölkerung überein. So entsprechen die in 
GEDA 2012 gefundenen Verteilungsmuster nach 
Alter, Geschlecht, Bildungsgruppen und Regio-
nen weitestgehend den Ergebnissen des telefo-
nischen Gesundheitssurveys 2007 (Hapke et al. 
2009), der »Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland« (DEGS1) aus den Jahren 2008 
bis 2011 (Hapke et al. 2013) sowie der vorherigen 
GEDA-Wellen 2009 und 2010 (RKI 2011, 2012). 
Die vorliegenden Daten erlauben keine Aussa-
gen über Häufigkeit und Ausprägung von Alko-
holmissbrauch und -abhängigkeit in der Bevöl-
kerung. Hierzu bedarf es einer detaillierten 
Erhebungsmethodik, wie sie z. B. in dem Epide-
miologischen Suchtsurvey (Kraus et al. 2013; Pabst 
et al. 2013) oder dem Zusatzmodul »Psychische 
Gesundheit« der »Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland« (DEGS1-MH) durchgeführt 
wird (Jacobi et al. 2014).
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3.25  Rauschtrinken
Einleitung 
Als Rauschtrinken wird ein exzessiver Alkohol-
konsum in einem bestimmten Zeitraum zu einer 
Trinkgelegenheit bezeichnet. Das Rauschtrinken 
gilt als riskantes Trinkmuster, welches schwere 
gesundheitliche und auch soziale und wirtschaft-
liche Folgen nach sich ziehen kann. Neben akuten 
Gefährdungen, die zu Unfällen oder Gewalttaten 
führen können, können langfristig neben einer 
Alkoholabhängigkeit vielfältige chronische Organ-
schädigungen entstehen (DHS 2010). Durch die 
reduzierte Hemmschwelle kann riskantes Sexu-
alverhalten zu einer erhöhten Ansteckungsgefahr 
mit sexuell übertragbaren Erkrankungen oder zu 
ungewollten Schwangerschaften führen. Chroni-
sche Alkoholprobleme können Isolation, sozialen 
Abstieg und psychosoziale Störungen zur Folge 
haben (RKI 2006, 2008). 
Indikator 
International wird Rauschtrinken anhand der 
Mengenangaben von Gläsern alkoholischer
Getränke, die in einem bestimmten Zeitraum kon-
sumiert wurden, bestimmt. In der GEDA-Studie 
wurde Rauschtrinken mit der folgenden Frage aus 
dem AUDIT-C (Alcohol Use Disorders Identifica-
tion Test-Consumption) erhoben: »Wie oft trinken 
Sie sechs oder mehr alkoholische Getränke bei 
einer Gelegenheit, z. B. beim Abendessen oder 
auf einer Party?« Hinweis: Ein alkoholisches 
Getränk entspricht wieder einer kleinen Flasche 
Bier 0,33 l, einem kleinen Glas Wein mit 0,125 l, 
einem Glas Sekt, einem doppelten Schnaps oder 
einer Flasche Alkopops. Die Antwortkategorien 
waren: »nie«, »seltener als einmal im Monat«, 
»jeden Monat«, »jede Woche«, »jeden Tag oder 
fast jeden Tag (Bush et al. 1998; Gual et al. 2002; 
Reinert, Allen 2007). 
 
Kernaussagen  
▶ 9 % der Frauen und 23 % der Männer geben 
an, mindestens jeden Monat sechs oder 
mehr alkoholische Getränke bei einer Gele-
genheit zu sich zu nehmen. Mindestens 
jede Woche nehmen etwa 1 % der Frauen 
und 5 % der Männer sechs oder mehr Gläser  
alkoholische Getränke bei einer Gelegenheit 
zu sich. 
▶ Das mindestens wöchentliche Rauschtrin-
ken ist bei jungen Männern zwischen 18 
und 29 Jahren mit 9 % am weitesten ver-
breitet; ab einem Alter von 30 Jahren sinkt 
der Anteil mindestens wöchentlicher 
Rauschtrinker bei Männern auf etwa 4 %  
bis 5 %.
▶ Bei Frauen ist das wöchentliche Rauschtrin-
ken deutlich seltener. Das mindestens 
monatliche Rauschtrinken nimmt bei den 
Frauen jedoch ebenfalls mit dem Alter ab: 
von 20 % bei den 18- bis 29-Jährigen auf 6 % 
bis 9 % in den Altersgruppen ab 30 Jahren. 
▶ Bei Männern im Alter zwischen 45 und 64 
Jahren, bei Frauen im Alter zwischen 30 
und 44 Jahren sowie bei Frauen im höheren 
Lebensalter ab 65 Jahren sind die Anteile 
derjenigen, die nie sechs oder mehr alkoho-
lische Getränke bei einer Gelegenheit zu 
sich nehmen, in den unteren Bildungsgrup-
pen höher als in den hohen Bildungsgrup-
pen. 
▶ Es sind keine wesentlichen Unterschiede 
zwischen den betrachteten Regionen hin-
sichtlich des mindestens wöchentlichen 
Rauschtrinkens zu erkennen. 
Ergebnisbewertung 
Die Ergebnisse aus GEDA 2012 lassen erken-
nen, dass etwa ein Fünftel der 18- bis 29-jährigen 
Frauen und knapp zwei Fünftel der 18- bis 29-jäh-
rigen Männer mindestens einmal im Monat sechs 
oder mehr Gläser alkoholische Getränke bei einer 
Trinkgelegenheit trinken. Mindestens wöchent-
lich trifft dies auf 9 % der Männer und gut 2 % 
der Frauen zwischen 18 und 29 Jahre zu. 
Im Vergleich mit den Ergebnissen der GEDA-
Studien 2009 und 2010 (RKI 2011, 2012) zeigen 
sich bezüglich des wöchentlichen und monat-
lichen Rauschtrinkens keine wesentlichen Verän-
derungen. Laut den Daten des Epidemiologischen 
Suchtsurveys 2009 und 2012 gab es zwischen 
diesen beiden Zeitpunkten wenig Veränderungen 
bezüglich der Anteile der Personen mit mindes-
tens einmaligem Rauschtrinken im Monat mit 
folgenden Ausnahmen: eine Reduktion bei den 
18- bis 24- sowie den 40- bis 64-jährigen Männern 
und einen Anstieg bei den 40- bis 59-jährigen 
Frauen (Kraus et al. 2013). 
Ein direkter Vergleich der Prävalenz des Rausch-
trinkens zwischen der GEDA-Studie und dem 
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Tabelle 3.25.1 
Häufigkeitsverteilung
Rauschtrinken: Nie Rauschtrinken: Seltener 





% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 48,7 (47,8 – 49,7) 35,2 (34,3 – 36,1) 12,8 (12,2 – 13,4) 3,3 (3,0 – 3,6)
Männer gesamt 36,6 (35,2 – 38,0) 40,3 (38,9 – 41,7) 17,8 (16,8 – 18,9) 5,3 (4,7 – 5,9)
18 – 29 Jahre 20,6 (18,0 – 23,5) 41,1 (37,9 – 44,3) 29,6 (26,8 – 32,6) 8,7 (7,2 – 10,5)
Untere Bildungsgruppe 25,7 (19,6 – 32,9) 41,8 (34,8 – 49,2) 24,3 (18,7 – 31,0) 8,1 (5,4 – 12,2)
Mittlere Bildungsgruppe 19,2 (16,2 – 22,6) 39,8 (36,0 – 43,8) 31,1 (27,7 – 34,8) 9,9 (7,9 – 12,3)
Obere Bildungsgruppe 16,0 (11,8 – 21,3) 44,9 (37,8 – 52,1) 34,3 (27,7 – 41,5) 4,9 (2,7 – 8,6)
30 – 44 Jahre 30,6 (27,9 – 33,4) 44,9 (42,0 – 47,8) 19,6 (17,4 – 21,9) 4,9 (3,9 – 6,3)
Untere Bildungsgruppe 44,4 (31,4 – 58,2) 37,1 (24,7 – 51,4) 15,3 (8,2 – 26,7) 3,2 (1,0 – 10,3)
Mittlere Bildungsgruppe 28,6 (25,4 – 31,9) 44,7 (41,1 – 48,4) 21,1 (18,2 – 24,3) 5,7 (4,1 – 7,7)
Obere Bildungsgruppe 28,6 (25,6 – 31,8) 47,9 (44,4 – 51,4) 19,0 (16,3 – 22,1) 4,5 (3,2 – 6,2)
45 – 64 Jahre 40,6 (38,4 – 42,9) 40,3 (38,1 – 42,6) 15,4 (13,8 – 17,1) 3,7 (3,0 – 4,5)
Untere Bildungsgruppe 61,3 (48,9 – 72,4) 28,6 (18,8 – 41,0) 9,0 (4,1 – 18,4) 1,1 (0,2 – 7,4)
Mittlere Bildungsgruppe 38,3 (35,5 – 41,2) 41,1 (38,3 – 44,1) 16,6 (14,5 – 19,0) 3,9 (3,0 – 5,1)
Obere Bildungsgruppe 38,1 (35,6 – 40,7) 42,5 (39,9 – 45,1) 15,3 (13,5 – 17,4) 4,0 (3,2 – 5,1)
ab 65 Jahre 50,0 (46,9 – 53,1) 34,3 (31,5 – 37,3) 10,2 (8,6 – 12,0) 5,5 (3,9 – 7,6)
Untere Bildungsgruppe 53,5 (39,5 – 67,0) 28,1 (17,3 – 42,2) 4,1 (1,0 – 15,0) 14,3 (6,6 – 28,3)
Mittlere Bildungsgruppe 50,4 (46,6 – 54,3) 34,6 (31,0 – 38,4) 11,2 (9,0 – 13,9) 3,7 (2,6 – 5,3)
Obere Bildungsgruppe 47,8 (44,8 – 50,8) 36,5 (33,7 – 39,4) 11,2 (9,4 – 13,2) 4,6 (3,5 – 6,0)
Rauschtrinken: Nie Rauschtrinken: Seltener 





% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 48,7 (47,8 – 49,7) 35,2 (34,3 – 36,1) 12,8 (12,2 – 13,4) 3,3 (3,0 – 3,6)
Frauen gesamt 60,3 (59,0 – 61,6) 30,4 (29,2 – 31,6) 7,9 (7,3 – 8,6) 1,4 (1,1 – 1,7)
18 – 29 Jahre 38,0 (34,7 – 41,4) 42,4 (39,0 – 45,7) 17,5 (15,2 – 20,0) 2,2 (1,4 – 3,6)
Untere Bildungsgruppe 44,2 (36,8 – 52,0) 38,6 (31,4 – 46,3) 15,8 (11,2 – 21,7) 1,4 (0,4 – 4,6)
Mittlere Bildungsgruppe 33,9 (30,0 – 37,9) 45,4 (41,2 – 49,5) 18,4 (15,5 – 21,7) 2,4 (1,3 – 4,5)
Obere Bildungsgruppe 42,2 (35,0 – 49,7) 37,9 (31,1 – 45,2) 16,9 (12,1 – 23,2) 3,0 (1,2 – 7,2)
30 – 44 Jahre 59,0 (56,3 – 61,6) 33,1 (30,6 – 35,6) 6,7 (5,6 – 8,0) 1,3 (0,8 – 2,0)
Untere Bildungsgruppe 76,8 (67,1 – 84,3) 19,5 (12,6 – 28,9) 2,6 (1,0 – 7,1) 1,1 (0,2 – 7,4)
Mittlere Bildungsgruppe 54,3 (50,9 – 57,7) 36,9 (33,7 – 40,3) 7,5 (5,9 – 9,4) 1,4 (0,8 – 2,4)
Obere Bildungsgruppe 58,6 (54,8 – 62,3) 32,8 (29,3 – 36,4) 7,5 (5,7 – 9,7) 1,2 (0,6 – 2,5)
45 – 64 Jahre 59,0 (56,8 – 61,2) 32,0 (30,0 – 34,2) 7,4 (6,4 – 8,6) 1,5 (1,1 – 2,1)
Untere Bildungsgruppe 65,5 (57,1 – 73,0) 30,9 (23,7 – 39,3) 2,9 (1,1 – 7,1) 0,7 (0,1 – 3,1)
Mittlere Bildungsgruppe 57,0 (54,4 – 59,6) 32,5 (30,1 – 35,1) 8,6 (7,2 – 10,2) 1,9 (1,3 – 2,7)
Obere Bildungsgruppe 59,5 (56,5 – 62,5) 31,7 (28,9 – 34,6) 7,5 (6,0 – 9,3) 1,3 (0,7 – 2,2)
ab 65 Jahre 74,7 (72,4 – 76,9) 19,7 (17,7 – 21,9) 4,7 (3,6 – 6,0) 0,9 (0,6 – 1,3)
Untere Bildungsgruppe 78,1 (73,3 – 82,2) 17,7 (14,0 – 22,1) 4,1 (2,3 – 7,0) 0,2 (0,0 – 1,1)
Mittlere Bildungsgruppe 72,6 (70,1 – 75,0) 20,8 (18,7 – 23,1) 5,2 (4,0 – 6,6) 1,4 (0,9 – 2,1)
Obere Bildungsgruppe 69,7 (66,1 – 73,1) 23,3 (20,2 – 26,6) 5,0 (3,5 – 7,0) 2,0 (1,1 – 3,8)
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Epidemiologischen Suchtsurvey ist aufgrund 
unterschiedlicher Instrumente zur Erfassung 
des Rauschtrinkens nicht möglich. Dennoch 
lässt sich in den Daten des Epidemiologischen 
Suchtsurveys 2012 wie auch in der GEDA-Studie 
2012 erkennen, dass Rauschtrinken unter jungen 
Erwachsenen am weitesten verbreitet ist und im 
Altersgang abnimmt (Pabst et al. 2013). Festzuhal-
ten ist somit, dass vor allem von jungen Erwach-
senen in erheblichem Maß ein gesundheitlich 
höchst riskantes Verhalten praktiziert wird, dem 
sowohl mit Maßnahmen aus der Verhaltensprä-
vention als auch aus der Verhältnisprävention 








Regionale Verteilung: Anteil der Frauen und Männer, die mindestens jede Woche mehr als sechs Gläser alkoholische 
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3.26  Bluthochdruck 
Einleitung 
Bluthochdruck (Hypertonie) gehört zu den wich-
tigsten Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen und ist damit eine wesentliche Determi-
nante der häufigsten Todesursachen im Erwach-
senenalter. Meistens entsteht eine Hypertonie 
durch das Zusammenwirken von Erbanlagen, 
Alter, Geschlecht und verschiedenen ungünsti-
gen Ernährungs- und Lebensbedingungen. Dazu 
zählen Übergewicht, hoher Kochsalz- und Alko-
holkonsum, Bewegungsmangel und Stress. Sel-
ten ist der Bluthochdruck die Folge von anderen 
Erkrankungen. Es handelt sich um einen Risiko-
faktor, der durch die Umstellung von Lebensge-
wohnheiten sowie eine konsequente medikamen-
töse Therapie entscheidend beeinflusst werden 
kann (RKI 2008). Im Jahr 2008 entfielen auf die 
Behandlung des (bekannten) Bluthochdrucks Kos-
ten in Höhe von rund 9 Milliarden Euro, das ist 
ein Viertel der insgesamt bei der Behandlung der 
Krankheiten des Kreislaufsystems entstandenen 
Kosten (StBA 2010). 
Indikator 
Das Vorliegen eines bekannten Bluthochdrucks in 
den letzten 12 Monaten wird hier definiert durch 
die positive Beantwortung der Frage »Wurde bei 
Ihnen jemals durch einen Arzt Bluthochdruck 
oder Hypertonie diagnostiziert?« sowie eine der 
folgenden Fragen »Bestand die Bluthochdruck-
Erkrankung auch in den letzten 12 Monaten?« 
oder »Wird Ihr Bluthochdruck derzeit medika-
mentös behandelt?« Es wurden keine aktuellen 
Blutdruckwerte erfragt. 
Kernaussagen 
▶  Mehr als ein Viertel (28 %) der Frauen und 
Män ner gab an, an einem bekannten Bluthoch-
druck in den letzten 12 Monaten zu leiden. 
▶ Die Prävalenz des bekannten Bluthoch-
drucks steigt mit zunehmendem Alter an.  
Während die 12-Monats-Prävalenz bei den  
18- bis 44-jährigen Frauen noch 5 % und  
den gleichaltrigen Männern 10 % beträgt, 
kommt es ab 45 Jahren zu einem deutlichen 
Anstieg der bekannten Bluthochdruckfälle 
auf 30 % bei den Frauen und 34 % bei den 
Männern. 
▶ In der Altersgruppe der ab 65-Jährigen ist 
bei über der Hälfte der Frauen und Männer 
ein Bluthochdruck bekannt. 
▶ Ein Zusammenhang zwischen dem bekann-
ten Bluthochdruck und dem Bildungsstatus 
findet sich nur bei Frauen im höheren 
Lebensalter. Ab einem Alter von 65 Jahren 
leiden Frauen der oberen Bildungsgruppe 
signifikant seltener an bekanntem Blut-
hochdruck als Frauen der unteren Bildungs-
gruppe. 
▶ Frauen und Männer in den Regionen Ost 
(Süd) und Ost (Nord) berichten im Ver-
gleich zum Bundesdurchschnitt signifikant 
häufiger von bekanntem Bluthochdruck 
innerhalb der letzten 12 Monate. In Baden-
Württemberg liegt die entsprechende Präva-
lenz bei Frauen hingegen deutlich unter 
dem Bundesdurchschnitt. 
Ergebnisbewertung 
Bei der Beurteilung dieser Daten muss berück-
sichtigt werden, dass bei Selbstangaben der 
Befragten nur Bluthochdruckfälle ermittelt wer-
den können, die bereits diagnostiziert wurden. Da 
Hypertonie-Patienten gerade im Anfangsstadium 
meist keine Beschwerden aufweisen, bleiben viele 
Fälle undiagnostiziert. Der Bekanntheitsgrad des 
Bluthochdrucks ist zudem in Deutschland wie 
auch in vielen anderen Ländern bei Frauen höher 
als bei Männern (Wolf-Maier et al. 2004; Yoon et 
al. 2012; Neuhauser et al. 2013a, Neuhauser 2014). 
In Untersuchungssurveys werden auf der Grund-
lage von Blutdruckmessungen und unter Berück-
sichtigung der aktuellen Medikamenteneinnahme 
insgesamt höhere Prävalenzen des Bluthoch-
drucks ermittelt (Meisinger et al. 2006; Neuhau-
ser et al. 2013a; van den Berg et al. 2013). In der 
»Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land« aus den Jahren 2008 bis 2011 (DEGS1) hatte 
etwa jede dritte Frau und jeder dritte Mann im 
Alter von 18 bis 79 einen Bluthochdruck (Gesamt 
31,6 %, Frauen 29,9 %, Männer 33,4 %). In der 
höchsten untersuchten Altersgruppe der 70- bis 
79-Jährigen hatten fast drei Viertel der Männer 
und Frauen eine Hypertonie (Frauen 74,7 %, Män-
ner 73,6 %). Der Bekanntheitsgrad der Hypertonie 
war zwar mit über 80 % insgesamt hoch, doch 
bei Männern lag er in der Altersgruppe von 18 
bis 29 Jahre nur bei knapp einem Viertel, und in 
der nächsthöheren Altersgruppe bis 44 Jahren 























Gesamt (Frauen und Männer) 28,4 (27,5 – 29,3)
Frauen gesamt 28,2 (27,0 – 29,5)
18 – 29 Jahre 2,3 (1,5 – 3,7)
Untere Bildungsgruppe 2,0 (0,8 – 5,1)
Mittlere Bildungsgruppe 2,0 (1,0 – 4,1)
Obere Bildungsgruppe 4,0 (2,0 – 8,0)
30 – 44 Jahre 6,0 (4,9 – 7,4)
Untere Bildungsgruppe 4,1 (1,6 – 10,0)
Mittlere Bildungsgruppe 7,6 (5,9 – 9,6)
Obere Bildungsgruppe 4,2 (3,0 – 5,9)
45 – 64 Jahre 30,0 (27,9 – 32,1)
Untere Bildungsgruppe 34,6 (27,1 – 42,9)
Mittlere Bildungsgruppe 31,8 (29,4 – 34,3)
Obere Bildungsgruppe 22,1 (19,8 – 24,6)
ab 65 Jahre 59,5 (56,9 – 62,1)
Untere Bildungsgruppe 62,6 (57,3 – 67,5)
Mittlere Bildungsgruppe 58,8 (56,1 – 61,5)




Gesamt (Frauen und Männer) 28,4 (27,5 – 29,3)
Männer gesamt 28,5 (27,2 – 29,8)
18 – 29 Jahre 4,6 (3,4 – 6,2)
Untere Bildungsgruppe 4,4 (2,1 – 8,9)
Mittlere Bildungsgruppe 4,3 (3,0 – 6,2)
Obere Bildungsgruppe 6,0 (2,9 – 11,7)
30 – 44 Jahre 13,7 (11,8 – 16,0)
Untere Bildungsgruppe 13,2 (6,0 – 26,5)
Mittlere Bildungsgruppe 15,6 (13,1 – 18,5)
Obere Bildungsgruppe 10,8 (8,8 – 13,2)
45 – 64 Jahre 33,5 (31,4 – 35,7)
Untere Bildungsgruppe 34,4 (23,8 – 47,0)
Mittlere Bildungsgruppe 36,0 (33,2 – 38,8)
Obere Bildungsgruppe 29,0 (26,8 – 31,4)
ab 65 Jahre 56,3 (53,2 – 59,3)
Untere Bildungsgruppe 54,0 (40,2 – 67,2)
Mittlere Bildungsgruppe 57,0 (53,1 – 60,7)
Obere Bildungsgruppe 56,0 (53,0 – 58,9)
Einflussfaktoren auf die Gesundheit: Bluthochdruck | Faktenblätter | GEDA 2012 125
 
 
immer noch bei unter zwei Dritteln (Neuhauser et 
al. 2014). Bei einem regionalen Vergleich mit Ein-
teilung des Bundesgebietes in fünf Regionen war 
die Hypertonieprävalenz in den zwei östlichen 
Regionen zwar am höchsten, doch war gerade in 
der nord-östlichen Region (Mecklenburg-Vorpom-
mern, Brandenburg, Berlin) der Bekanntheits-, 
Behandlungs- und Kontrollgrad der Hypertonie 
besonders gut. Generell waren die größten regio-
nalen Unterschiede beim Blutdruck nicht mehr 
Ost-West-Unterschiede, sondern waren zwischen 
Gruppen von neuen Bundesländern zu beobach-
ten (Diedrichs et al. 2014). Insgesamt waren ähn-
lich wie in GEDA 2012 Frauen mit hohem sozialen 
Status seltener betroffen als Frauen mit niedrigem 
sozialen Status. 
Im Vergleich mit den Ergebnissen von GEDA 
2009 (RKI 2011) ist die 12-Monats-Prävalenz des 
bekannten Bluthochdrucks in GEDA 2012 bei 
Männern signifikant gestiegen. Ein Vergleich 
der Blutdruckmesswerte aus den beiden letzten 
bundesweiten Untersuchungssurveys mit stan-
dardisierten Blutdruckmessungen in Deutsch-
land, dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 und 
der DEGS1-Studie 2008 bis 2011 zeigt insgesamt 
eine Abnahme des systolischen und diastolischen 
Blutdrucks in Deutschland in der letzten Dekade 
(Neuhauser et al. 2013b). Diese Befunde könnten 
dadurch zu erklären sein, dass der Bekanntheits-
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3.27  Gesundheitsschädigende Arbeitsbedingungen
Einleitung 
Erwerbsarbeit ist eine wichtige Voraussetzung 
für gesellschaftliche Teilhabe und Gesundheit, sie 
kann aber auch eigene Gesundheitsgefahren nach 
sich ziehen. Gesundheitsrisiken der Arbeit sind in 
Zusammenhang mit physischen und psychosozia-
len Belastungen und Beanspruchung der Erwerbs-
tätigen zu sehen. Arbeitsbelastungen sind mit der 
Häufigkeit von Arbeitsunfällen, mit unfall- oder 
krankheitsbedingten Fehlzeiten und mit einer 
verringerten Produktivität assoziiert und können 
zu Berufskrankheiten führen (RKI 2007; Kroll et 
al. 2011; BAuA 2013). Es ist zudem vielfach doku-
mentiert, dass erhebliche soziale Unterschiede 
in der Exposition gegenüber gesundheitsschä-
digenden Arbeitsbelastungen bestehen (Kroll, 
Lampert 2013). Arbeitsbelastungen sind daher 
ein wichtiger Ansatzpunkt für Maßnahmen im 
Zuge des gesetzlichen Arbeitsschutzes und der 
betrieblichen G esundheitsförderung und können 
zur Verringerung gesundheitlicher Chancenun-
gleichheiten beitragen. Die gesundheitspolitische 
Relevanz der Verminderung von gesundheitsschä-
digenden Arbeitsbedingungen erschließt sich 
aus dem beträchtlichen Bevölkerungsanteil der 
Erwerbstätigen. 
Indikator 
Zur Messung von gesundheitsschädigenden 
Arbeitsbedingungen stehen viele verschiedene 
Indikatoren zur Verfügung, die allerdings häufig 
zu umfangreich sind, um sie in einem Gesund-
heitssurvey zu berücksichtigen. In der Studie 
GEDA 2012 wurden die erwerbstätigen Befragten 
daher um ihre Selbsteinschätzung zu den gesund-
heitlichen Folgen ihrer Erwerbstätigkeit gebeten. 
Die Frageformulierung lautet: »Glauben Sie, 
dass Ihre Gesundheit durch Ihre Arbeit gefähr-
det ist?« Die Antwortmöglichkeiten sind »sehr 
stark«, »stark«, »mäßig« und »gar nicht« gefähr-
det. Dabei wurden die ersten beiden Antwortmög-
lichkeiten für die Ergebnisauswertung zusam-
mengefasst. Die folgenden Darstellungen zu den 
Arbeitsbelastungen legen demnach eine subjektiv 
wahrgenommene starke oder sehr starke Gesund-
heitsgefährdung durch die Arbeit zugrunde. Die 
Ergebnisse beziehen sich ausschließlich auf 
erwerbstätige Männer und Frauen. Als Erwerbs-
tätigkeit wurden in GEDA 2012 mit Einkommen 
verbundene Tätigkeiten definiert, egal um welchen 
zeitlichen Umfang es sich handelte. 
Kernaussagen 
▶ Rund ein Fünftel (20 %) der erwerbstätigen 
Männer und Frauen geht davon aus, dass 
ihre Gesundheit durch ihre berufliche Tätig-
keit stark oder sehr stark gefährdet ist. 
▶ Männer zwischen 30 und 44 Jahren geben 
am häufigsten starke oder sehr starke 
Gesundheitsgefährdungen durch ihre 
Arbeit an (26 %). Bei Frauen dieser Alters-
gruppe liegt der Anteil mit 20 % signifikant 
niedriger.
▶ Im Alter zwischen 45 und 64 Jahren schät-
zen Männer der unteren Bildungsgruppen 
ihre Gesundheit insgesamt häufiger als 
durch die eigene Erwerbstätigkeit gefährdet 
ein als Männer der hohen Bildungsgrup-
pen. Bei Frauen zeigen sich dagegen keine 
signifikanten Unterschiede bei der Wahr-
nehmung gesundheitsgefährdender 
Arbeitsbedingungen zwischen den Bil-
dungsgruppen. 
▶ Frauen in Bayern geben signifikant seltener 
starke oder sehr starke Gesundheitsgefähr-
dungen durch die Arbeit an als Frauen in 
den Regionen Ost (Nord) und Ost (Süd). 
Auch bei Frauen in der Region Mitte liegt 
der entsprechende Anteil niedriger als bei 
Frauen, die in der Region Ost (Nord) leben. 
Bei Männern zeichnen sich keine Unter-
schiede in den selbsteingeschätzten Gesund-
heitsgefährdungen durch die Arbeit zwi-
schen den hier betrachteten Regionen ab.
Ergebnisbewertung 
Im europäischen Vergleich zeichnet sich Deutsch-
land durch ein umfangreiches System von Maß-
nahmen zum Gesundheitsschutz und zur Gesund-
heitsförderung in der Arbeitswelt aus (RKI 2007; 
Eurofound 2012; BAuA 2013). Hinsichtlich der 
meisten Indikatoren liegen die Werte für Deutsch-
land günstiger als die Vergleichswerte anderer 
EU-Staaten. Allerdings ist auch in Deutschland 
ein erheblicher Anteil der Erwerbstätigen poten-
ziell gesundheitsschädlichen Arbeitsbedingungen 
ausgesetzt, wobei Unterschiede nach Branche, 
Art der Tätigkeit, Alter und Geschlecht bestehen 
(Kroll et al. 2011; BAuA 2013; Kroll, Lampert 2013). 
Nach den Ergebnissen der GEDA-Studie 2012 
nimmt rund ein Fünftel der erwerbstätigen Bevöl-
kerung starke oder sehr starke Gesundheitsgefah-





















heitsgefährdung durch die ArbeitFrauen
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 20,3 (19,3 – 21,4)
Frauen gesamt 19,1 (17,7 – 20,6)
18 – 29 Jahre 14,8 (12,1 – 18,1)
Untere Bildungsgruppe 16,4 (10,0 – 25,8)
Mittlere Bildungsgruppe 14,7 (11,6 – 18,5)
Obere Bildungsgruppe 13,1 (8,1 – 20,5)
30 – 44 Jahre 19,9 (17,5 – 22,4)
Untere Bildungsgruppe 21,2 (11,4 – 35,9)
Mittlere Bildungsgruppe 21,0 (18,0 – 24,4)
Obere Bildungsgruppe 17,3 (14,3 – 20,8)
45 – 64 Jahre 20,9 (18,8 – 23,3)
Untere Bildungsgruppe 28,2 (19,1 – 39,5)
Mittlere Bildungsgruppe 21,0 (18,4 – 23,9)
Obere Bildungsgruppe 17,2 (14,7 – 20,0)
Wahrnehmung einer Gesund-
heitsgefährdung durch die ArbeitMänner
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 20,3 (19,3 – 21,4)
Männer gesamt 21,4 (19,9 – 22,9)
18 – 29 Jahre 14,3 (11,9 – 17,2)
Untere Bildungsgruppe 12,1 (6,9 – 20,3)
Mittlere Bildungsgruppe 16,4 (13,3 – 20,0)
Obere Bildungsgruppe 10,2 (6,7 – 15,1)
30 – 44 Jahre 26,4 (23,7 – 29,2)
Untere Bildungsgruppe 31,8 (19,0 – 48,0)
Mittlere Bildungsgruppe 31,3 (27,9 – 35,0)
Obere Bildungsgruppe 16,5 (13,9 – 19,3)
45 – 64 Jahre 22,0 (19,9 – 24,4)
Untere Bildungsgruppe 30,3 (18,7 – 45,1)
Mittlere Bildungsgruppe 26,1 (23,2 – 29,2)
Obere Bildungsgruppe 13,2 (11,4 – 15,3)
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ren am Arbeitsplatz wahr. Der Anteil von erwerbs-
tätigen Frauen, die ihre Gesundheit durch die 
Arbeit stark oder sehr stark gefährdet sehen, lag 
in der GEDA-Studie 2010 mit knapp 14 % noch 
deutlich niedriger als in GEDA 2012 mit über 
19 %. In weiterführenden Auswertungen vorhe-
riger GEDA-Studien zeigte sich, dass die Wahr-
nehmung einer gesundheitlichen Beanspruchung 
durch die Arbeit eng mit dem Beschäftigungs-
umfang und dem Berufsstatus zusammenhängt 
(Kroll et al. 2011; Kroll, Lampert 2013). Bei der 
Interpretation der in der GEDA-Studie 2012 fest-
zustellenden regionalen Unterschiede bei wahr-
genommenen Arbeitsbelastungen ist zu berück-
sichtigen, dass der Wirtschaftsbereich sowie die 
Art und der Umfang der ausgeübten Tätigkeiten 
für die Arbeitsbedingungen (z. B. Teilzeitarbeit) 
von besonderer Bedeutung sind (BAuA 2013).
Literatur 
Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (Hrsg) 
(2013) Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit 2011 – 
Unfallverhütungsbericht Arbeit. BAuA, Dortmund 
Eurofound (2012) Fifth European Working Conditions Sur-
vey. Publications Office of the European Union, Luxem-
bourg 
Kroll LE, Lampert T (2013) Gesundheitliche Ungleichheit 
bei erwerbstätigen Männern und Frauen – Ergebnisse 
der GEDA-Studie 2010. Gesundheitswesen 75(4): 210–
215 
Kroll LE, Müters S, Dragano N (2011) Arbeitsbelastungen 
und Gesundheit. Robert Koch-Institut Berlin (Hrsg) 
GBE kompakt 2(5)
 www.rki.de/gbe-kompakt (Stand: 06.03.2012) 
Robert Koch-Institut (Hrsg) (2007) Arbeitsunfälle und 
Berufskrankheiten. Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes. Heft 38. RKI, Berlin 
Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems: Grippeschutzimpfung | Faktenblätter | GEDA 2012 129
Einleitung 
Saisonale Influenza (Grippe) ist eine akute 
Viruserkrankung, die in der Bevölkerung der 
nördlichen Hemisphäre in fast jedem Winter-
halbjahr als mehrere Wochen andauernde Häu-
fung, sogenannte Influenza-Welle, auftritt. In 
der Folge von Influenza-Infektionen kommt es 
jährlich zu einer Vielzahl von Arztbesuchen, 
Arbeitsunfähigkeiten, Krankenhauseinweisun-
gen und Todesfällen. Die Anzahl der während 
der Influenzawelle in der Saison 2010/2011 auf-
getretenen zusätzlichen Arztbesuche wurde auf 
2,1 Millionen und die Arbeitsunfähigkeiten auf 
1,2 Millionen geschätzt. Die geschätzte Anzahl der 
grippebedingten zusätzlichen Krankenhausein-
weisungen betrug 4.700. Die Stärke der Grippe-
welle 2010/2011 war als moderat einzustufen (RKI 
2011). Da Influenzaviren sehr veränderlich sind, 
ist eine einmalige Immunisierung nicht ausrei-
chend. Die Ständige Impfkommission (STIKO) 
am Robert Koch-Institut empfiehlt unter anderem 
für Personen ab 60 Jahre, Schwangere, Personen 
mit chronischen Erkrankungen sowie Personen 
mit erhöhter Gefährdung aufgrund beruflicher 
Exposition, wie beispielsweise medizinischem 
Personal, jährlich eine Influenza-Impfung mit 
einem an die zirkulierenden Viren angepassten 
Impfstoff. Die Europäische Kommission strebt für 
das Jahr 2015 eine Impfquote von 75 % für ältere 
Menschen und chronisch Kranke an. 
Indikator 
Die saisonale Influenza-Impfung ist hier defi-
niert als einmalige Verabreichung des Influenza- 
Impfstoffs in der »vergangenen« Wintersaison, in 
diesem Fall der Wintersaison 2010/2011 bis ein-
schließlich März 2011. Die Befragten werden aus-
drücklich nach »Grippeschutzimpfung« gefragt 
mit dem Hinweis, dass mit diesem Begriff Virus-
grippe, Influenza oder echte Grippe gemeint sind. 
Der Erinnerungszeitraum beträgt – je nach Zeit-
punkt der Befragung – 11 bis 30 Monate. Für den 
Indikator »Inanspruchnahme einer einmaligen 
Grippeschutzimpfung in der letzten Wintersai-
son« wird der Anteil der Befragten berechnet, der 
eine Impfung erhalten hat. 
3.28   Grippeschutzimpfung in der Wintersaison 2010/2011
Kernaussagen  
▶ Die Grippe-Impfquote für die Wintersaison 
2010/2011 beträgt 32 %. Sie liegt bei Frauen 
und Männern auf etwa gleichem Niveau. 
▶ Ältere Menschen lassen sich deutlich häufi-
ger gegen die saisonale Grippe impfen als 
jüngere. In der Wintersaison 2010/2011 
haben sich knapp 58 % der Frauen und 
60 % der Männer im Alter ab 65 Jahren 
impfen lassen. Gemäß der STIKO-Empfeh-
lung sind 54 % der Frauen und 54 % der 
Männer im Alter ab 60 Jahren geimpft. 
▶ Es zeichnen sich keine wesentlichen Bil-
dungsunterschiede bei der Beteiligung an 
der Grippeschutzimpfung für die Winter-
saison 2010/2011 ab. 
▶ Es gibt einen deutlichen Unterschied bei 
den Impfquoten zwischen den neuen und 
den alten Bundesländern. In den Regionen 
Ost (Nord) und Ost (Süd) liegt die Impf-
quote für Frauen und Männer deutlich über 
dem Bundesdurchschnitt. Zudem haben 
sich Frauen in Nordrhein-Westfalen anteilig 
häufiger an der Grippeschutzimpfung betei-
ligt als Frauen in Bayern und Baden-Würt-
temberg. 
Ergebnisbewertung 
Selbstangaben zur Grippeschutzimpfung sind 
zum Monitoring von Impfquoten gut geeignet 
und weisen auch in höheren Altersgruppen eine 
hohe Validität auf (Irving et al. 2009). 
Im Vergleich zu den Ergebnissen der GEDA-
Studie 2010 zur Wintersaison 2008/2009 ist 
die Grippe-Impfquote für die Saison 2010/2011 
um etwa zwei Prozentpunkte leicht gestiegen. 
Verglichen mit der GEDA-Studie 2009 zur Win-
tersaison 2007/2008 befinden sich die Grippe-
Impfquoten für die Wintersaison 2010/2011 auf 
ähnlichem Niveau. Die Ergebnisse decken sich 
mit anderen Befunden, die auf in den letzten 
Jahren stagnierende Impfquoten in Deutschland 
hinweisen (Blank et al. 2009). 
In der Zielgruppe der 60-Jährigen und Älteren 
ist mit einer Impfquote von 54 % das EU-Kom-
missionsziel einer Durchimpfung von 75 % bis 
2015 noch weit entfernt. Inwiefern die aufgeführ-
ten regionalen Unterschiede auf Unterschiede in 
der medizinischen Versorgung, Einstellungen 
zur Impfung oder auch demografische Faktoren 























Gesamt (Frauen und Männer) 32,1 (31,2 – 33,1)
Frauen gesamt 33,1 (31,8 – 34,4)
18 – 29 Jahre 16,7 (14,4 – 19,4)
Untere Bildungsgruppe 12,6 (8,5 – 18,4)
Mittlere Bildungsgruppe 18,3 (15,2 – 21,8)
Obere Bildungsgruppe 18,3 (13,3 – 24,8)
30 – 44 Jahre 18,9 (16,7 – 21,2)
Untere Bildungsgruppe 21,3 (13,1 – 32,7)
Mittlere Bildungsgruppe 16,3 (14,0 – 19,0)
Obere Bildungsgruppe 22,1 (19,1 – 25,3)
45 – 64 Jahre 30,5 (28,5 – 32,6)
Untere Bildungsgruppe 28,7 (21,7 – 36,9)
Mittlere Bildungsgruppe 31,0 (28,6 – 33,6)
Obere Bildungsgruppe 30,3 (27,7 – 33,1)
ab 65 Jahre 57,7 (55,0 – 60,3)
Untere Bildungsgruppe 57,8 (52,5 – 63,0)
Mittlere Bildungsgruppe 57,9 (55,1 – 60,6)




Gesamt (Frauen und Männer) 32,1 (31,2 – 33,1)
Männer gesamt 31,1 (29,8 – 32,4)
18 – 29 Jahre 13,8 (11,6 – 16,2)
Untere Bildungsgruppe 16,4 (11,5 – 22,9)
Mittlere Bildungsgruppe 12,8 (10,5 – 15,5)
Obere Bildungsgruppe 12,3 (8,0 – 18,3)
30 – 44 Jahre 19,4 (17,1 – 22,0)
Untere Bildungsgruppe 30,9 (19,7 – 44,8)
Mittlere Bildungsgruppe 17,3 (14,7 – 20,2)
Obere Bildungsgruppe 18,5 (16,0 – 21,2)
45 – 64 Jahre 30,3 (28,2 – 32,4)
Untere Bildungsgruppe 32,6 (22,3 – 44,8)
Mittlere Bildungsgruppe 29,4 (26,8 – 32,1)
Obere Bildungsgruppe 31,1 (28,8 – 33,6)
ab 65 Jahre 59,6 (56,5 – 62,6)
Untere Bildungsgruppe 56,8 (42,8 – 69,8)
Mittlere Bildungsgruppe 61,0 (57,1 – 64,7)
Obere Bildungsgruppe 58,7 (55,7 – 61,6)
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zurückzuführen sind, muss in tiefer gehenden 
Analysen untersucht werden. Die allgemein höhe-
ren Impfquoten im Osten lassen sich möglicher-
weise als Folge der staatlich organisierten Impf-
prävention in der DDR verstehen. Nationale und 
internationale Studien belegen eindrücklich, dass 
die Empfehlung durch den behandelnden Arzt 
entscheidenden Einfluss auf das Impfverhalten 
der Patienten hat (Wiese-Posselt et al. 2006; Böh-
mer et al. 2011). 
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3.29  Tetanusimpfung in den letzten 10 Jahren 
Einleitung 
Tetanus (Wundstarrkrampf) wird durch ein vor 
allem im Erdreich vorkommendes Bakterium 
(Clostridium tetani) verursacht. Bereits Bagatell-
verletzungen (wie z. B. ein Holzsplitter unter der 
Haut) reichen aus, um sich mit dem Erreger zu 
infizieren (RKI 2010). Tetanuserkrankungen füh-
ren in Abhängigkeit vom Alter und Gesundheits-
zustand der betroffenen Person in 10 % bis 70 % 
der Fälle zum Tod (WHO 2006). Eine Meldepflicht 
gemäß Infektionsschutzgesetz (IfSG) besteht 
nicht. In Deutschland werden jährlich bis zu 
15 Erkrankungsfälle verzeichnet, die überwiegend 
bei älteren Erwachsenen auftreten (RKI 2008). 
Eine Impfung mit Tetanusimpfstoff verhindert 
sicher und effektiv eine Tetanuserkrankung. Die 
Ständige Impfkommission (STIKO) am Robert 
Koch-Institut empfiehlt die Grundimmunisierung 
gegen Tetanus in den ersten 15 Lebensmonaten 
sowie zwei Auffrischimpfungen im Kindes- und 
Jugendalter. Im Erwachsenenalter sollte die Auf-
frischung der Impfung alle 10 Jahre erfolgen (RKI 
2013). 
Indikator 
Die Prävalenz einer Tetanusimpfung ist hier defi-
niert als der Anteil der Personen, die innerhalb der 
letzten 10 Jahre gegen Tetanus geimpft wurden 
(Selbstauskunft der Befragten). 
Kernaussagen 
▶ Der Anteil der erwachsenen Personen in 
Deutschland, die einen ausreichenden Impf-
schutz gegen Tetanus haben (Impfung 
innerhalb der letzten 10 Jahre), beträgt 76 %. 
Bei Männern liegt diese Impfquote mit 77 % 
etwas höher als bei Frauen mit 74 %. 
▶ Bei Personen im höheren Lebensalter ab  
65 Jahren liegt der Anteil mit ausreichen-
dem Tetanus-Impfschutz signifikant niedri-
ger als bei Personen im jungen und mittle-
ren Erwachsenenalter (18 bis 64 Jahre). 
▶ Frauen im Alter zwischen 30 und 44 sowie 
ab 65 Jahren, die der unteren Bildungs-
gruppe angehören, sind seltener gegen  
Tetanus geimpft als diejenigen, die der obe-
ren Bildungsgruppe angehören. Bei Män-
nern zeichnet sich nur in der Altersgruppe 
45 bis 64 Jahre eine in der unteren Bil-
dungsgruppe geringere Impfquote ab als in 
den höheren Bildungsgruppen. 
▶ Frauen und Männer in der Region Ost (Süd) 
sind häufiger gegen Tetanus geimpft als der 
Bundesdurchschnitt. Darüber hinaus lässt 
sich für Frauen in der Region Ost (Nord) 
eine überdurchschnittliche Impfquote fest-
stellen. 
Ergebnisbewertung 
Impfquoten werden in Deutschland bei Erwachse-
nen nicht systematisch (z. B. in Form eines Impf-
registers) erhoben (Siedler et al. 2012). Selbstan-
gaben von Befragten bieten jedoch eine gute Mög-
lichkeit, Informationen über die Durchimpfung 
sowie über das Impfverhalten in dieser Bevölke-
rungsgruppe zu gewinnen und diese dann für 
eine Optimierung von Impfstrategien zu nutzen. 
Im Vergleich mit den Ergebnissen von GEDA 
2009 zeigte sich in GEDA 2010 bei Männern ein 
leichter Rückgang der Tetanus-Impfquoten von 
75 % auf 72 % (RKI 2011, 2012). Dieser Rückgang 
setzt sich in den Ergebnissen der GEDA-Studie 
2012 nicht weiter fort; hier liegt die entsprechende 
Quote für Männer bei insgesamt 77 % und signi-
fikant über den Tetanus-Impfquoten aus GEDA 
2009 und 2010. 
Nach wie vor sind Personen in den neuen Län-
dern tendenziell besser geimpft als in den alten 
Ländern. Die vorliegenden Daten zeigen, dass 
Impflücken für die Tetanusimpfung vor allem 
in der Gruppe der ab 65-Jährigen sowie teilwei-
se in den unteren Bildungsgruppen bestehen. 
Dies entspricht der Beobachtung, dass überwie-
gend ältere Personen in Deutschland an Tetanus 
erkranken. Auch andere Studien zeigen einen 
unzureichenden Impfstatus insbesondere bei älte-
ren Menschen und Personen mit niedrigem sozio-
ökonomischem Status (Poethko-Müller, Schmitz 
2013). Um das von der WHO gesetzte Ziel – die 
Verhinderung von Tetanuserkrankungen in allen 
Altersgruppen – zu erreichen, sollten in Gruppen 
mit niedrigen Impfquoten gezielte Maßnahmen 
zur Erinnerung an fällige Auffrischimpfungen 
durchgeführt werden. Dabei sollte gleichzeitig 
auch überprüft werden, ob ein ausreichender 
Impfschutz gegen Diphtherie, Pertussis (Keuch-
husten) und Polio vorhanden ist, da Kombinati-
onsimpfstoffe für Auffrischimpfungen zur Ver-
fügung stehen. Da die Empfehlung durch den 





















in den letzten 10 JahrenFrauen
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 75,6 (74,7 – 76,4)
Frauen gesamt 73,8 (72,6 – 75,1)
18 – 29 Jahre 76,6 (73,3 – 79,7)
Untere Bildungsgruppe 72,0 (63,8 – 78,9)
Mittlere Bildungsgruppe 78,2 (74,2 – 81,8)
Obere Bildungsgruppe 79,0 (71,9 – 84,6)
30 – 44 Jahre 74,1 (71,4 – 76,7)
Untere Bildungsgruppe 58,2 (46,7 – 69,0)
Mittlere Bildungsgruppe 76,9 (73,9 – 79,7)
Obere Bildungsgruppe 76,9 (73,4 – 80,1)
45 – 64 Jahre 77,7 (75,7 – 79,6)
Untere Bildungsgruppe 70,2 (61,8 – 77,3)
Mittlere Bildungsgruppe 79,5 (77,2 – 81,6)
Obere Bildungsgruppe 78,7 (76,0 – 81,2)
ab 65 Jahre 67,3 (64,7 – 69,9)
Untere Bildungsgruppe 62,7 (57,4 – 67,8)
Mittlere Bildungsgruppe 70,4 (67,7 – 72,8)
Obere Bildungsgruppe 73,1 (69,3 – 76,6)
Tetanusimpfung 
in den letzten 10 JahrenMänner
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 75,6 (74,7 – 76,4)
Männer gesamt 77,4 (76,1 – 78,6)
18 – 29 Jahre 79,4 (76,4 – 82,2)
Untere Bildungsgruppe 77,5 (69,8 – 83,7)
Mittlere Bildungsgruppe 81,2 (77,8 – 84,2)
Obere Bildungsgruppe 76,5 (69,5 – 82,3)
30 – 44 Jahre 78,1 (75,4 – 80,5)
Untere Bildungsgruppe 74,8 (60,6 – 85,1)
Mittlere Bildungsgruppe 79,5 (76,2 – 82,5)
Obere Bildungsgruppe 76,7 (73,5 – 79,6)
45 – 64 Jahre 78,7 (76,6 – 80,6)
Untere Bildungsgruppe 62,8 (49,7 – 74,2)
Mittlere Bildungsgruppe 81,5 (79,1 – 83,7)
Obere Bildungsgruppe 78,6 (76,3 – 80,7)
ab 65 Jahre 72,8 (70,0 – 75,5)
Untere Bildungsgruppe 78,0 (64,3 – 87,5)
Mittlere Bildungsgruppe 72,6 (68,9 – 76,0)
Obere Bildungsgruppe 70,7 (67,8 – 73,4)
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behandelnden Arzt entscheidenden Einfluss auf 
das Impfverhalten der Patienten hat (Wiese-Pos-
selt et al. 2006; Böhmer et al. 2011), sollte die imp-
fende Ärzteschaft in Maßnahmen zur Steigerung 
von Impfquoten unbedingt einbezogen werden.
Jeder Patientenkontakt sollte darüber hinaus zur 
Impfstatus-Kontrolle genutzt werden, um beste-
hende Impflücken zu schließen. 
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3.30  Arztbesuch in den letzten 12 Monaten 
Einleitung 
Die ambulant-ärztliche Versorgung wird in 
Deutschland vorrangig durch niedergelassene 
(Vertrags-) Ärzte erbracht. Diese sind bei gesund-
heitlichen Problemen meist die erste Anlaufstelle 
im professionellen Versorgungssystem. Darüber 
hinaus üben sie eine steuernde Funktion in Bezug 
auf die Inanspruchnahme weiterer Versorgungs-
leistungen aus. 
Für die Analyse der Inanspruchnahme nieder-
gelassener Ärzte können sowohl routinemäßig 
erhobene Daten aus der amtlichen Statistik und 
der Versicherungsträger (Routinedaten) als auch 
Daten aus Bevölkerungsbefragungen (Survey-
daten) herangezogen werden. Nach der Einfüh-
rung pauschalisierter Vergütungen im Jahr 2008 
erlauben Routinedaten der Versicherungsträger 
jedoch nur noch Aussagen zu Behandlungsfällen 
pro Quartal. Zudem liefern Routinedaten zumeist 
nur Ergebnisse für bestimmte Bevölkerungsgrup-
pen bzw. Versichertenkollektive und ermöglichen 
in der Regel keine Aussagen für die Gesamtbevöl-
kerung. Daher stellen Surveydaten eine wichtige 
Ergänzung von Routinedaten dar und spiegeln 
zudem die Inanspruchnahme des Versorgungs-
systems aus Patientensicht wider. 
Indikator 
Für die Berechnung des Indikators »Arztbesuch 
in den letzten 12 Monaten« war die Angabe der 
Befragten ausschlaggebend, dass innerhalb der 
letzten 12 Monate mindestens einmal die Hilfe 
eines niedergelassenen Arztes in Anspruch 
genommen wurde. Zahnärzte waren dabei ausge-
schlossen. Eine Unterscheidung zwischen Haus- 
und Fachärzten fand nicht statt. Der Anteil der 
Befragten, die während der letzten 12 Monate 
mindestens einmal einen niedergelassenen Arzt 
aufgesucht haben, wird im Folgenden als Inan-
spruchnahmequote bezeichnet. 
Der verwendete Indikator entspricht demjeni-
gen, der auch in GEDA 2009 und GEDA 2010 
verwendet wurde. Allerdings mussten die Ergeb-
nisse für diesen Indikator, die in den Ergebnis-
berichten zu den GEDA-Wellen 2009 und 2010 
veröffentlicht wurden, korrigiert werden. Die kor-
rigierten Faktenblätter und Inanspruchnahme-
quoten stehen im Internet unter www.rki.de zum 
Download bereit. 
Kernaussagen 
▶ Insgesamt waren 87 % der erwachsenen 
Bevölkerung in den letzten 12 Monaten bei 
mindestens einem niedergelassenen Arzt in 
ambulanter Versorgung. 
▶ Frauen weisen mit 91 % eine signifikant 
höhere Inanspruchnahme niedergelassener 
Ärzte auf als Männer mit 84 %. 
▶ Die Inanspruchnahmequote der Frauen 
liegt in allen Altersgruppen in etwa bei 
90 %. Bei Männern ist die Inanspruchnah-
mequote erst im höheren Alter ab 65 Jahren 
ähnlich hoch. Am niedrigsten liegt sie bei 
Männern im jungen und mittleren Erwach-
senenalter zwischen 18 und 44 Jahren. Aus 
dieser Gruppe haben rund 80 % in den letz-
ten 12 Monaten mindestens einen niederge-
lassenen Arzt aufgesucht. 
▶ Unterschiede in der Inanspruchnahme nie-
dergelassener Ärzte nach Bildungsstatus 
lassen sich anhand der Ergebnisse weder 
für Frauen noch für Männer feststellen. 
▶ Zwischen den betrachteten Regionen finden 
sich keine wesentlichen Unterschiede in 
Bezug auf die Inanspruchnahme niederge-
lassener Ärzte. 
Ergebnisbewertung 
Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass knapp 
9 von 10 Erwachsenen innerhalb von 12 Monaten 
mindestens einmal Kontakt zu niedergelassen 
Haus- oder Fachärzten (ohne Zahnärzte) haben. 
Analysen auf Basis von Abrechnungsdaten der 
BARMER GEK für das Jahr 2011 liefern für Män-
ner und Frauen im Altersverlauf ähnliche Inan-
spruchnahmequoten (BARMER GEK 2013). Die 
Kassenärztliche Bundesvereinigung (2011, 2013) 
berichtet auf der Basis der von ihr durchgeführten 
Versichertenbefragungen etwas niedrige Anteile 
an Versicherten mit Arztbesuch in den vergan-
genen 12 Monaten (2011: 83 % der 18- bis 79-Jäh-
rigen; 2013: 85 %). 
Zu beachten ist, dass es bei Selbstangaben zur 
Inanspruchnahme – gerade wenn ein längerer 
Zeitraum wie die zurückliegenden zwölf Mona-
te erfasst wird – zu einer Erinnerungsverzerrung 
(Recall-Bias) kommen kann (Swart 2012; Ohlmei-
er et al. 2014). Eine Unterschätzung von Arzt-
besuchen scheint insbesondere bei Frauen und 
Männern in höheren Altersgruppen vorzukom-




















Arztbesuch in den 
letzten 12 Monaten: jaFrauen
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 87,1 (86,4 – 87,7)
Frauen gesamt 90,5 (89,6 – 91,2)
18 – 29 Jahre 92,3 (90,2 – 94,0)
Untere Bildungsgruppe 92,4 (86,0 – 96,0)
Mittlere Bildungsgruppe 92,4 (89,9 – 94,3)
Obere Bildungsgruppe 92,2 (87,4 – 95,3)
30 – 44 Jahre 89,3 (87,5 – 90,9)
Untere Bildungsgruppe 88,7 (79,9 – 94,0)
Mittlere Bildungsgruppe 89,3 (87,0 – 91,3)
Obere Bildungsgruppe 89,7 (87,2 – 91,8)
45 – 64 Jahre 89,4 (87,9 – 90,7)
Untere Bildungsgruppe 89,3 (82,9 – 93,4)
Mittlere Bildungsgruppe 89,5 (87,8 – 91,0)
Obere Bildungsgruppe 89,4 (87,4 – 91,1)
ab 65 Jahre 91,9 (90,3 – 93,2)
Untere Bildungsgruppe 91,2 (87,8 – 93,7)
Mittlere Bildungsgruppe 92,6 (90,9 – 94,0)
Obere Bildungsgruppe 92,0 (89,4 – 94,0)
Arztbesuch in den 
letzten 12 Monaten: jaMänner
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 87,1 (86,4 – 87,7)
Männer gesamt 83,6 (82,5 – 84,6)
18 – 29 Jahre 79,9 (77,3 – 82,4)
Untere Bildungsgruppe 83,0 (77,1 – 87,6)
Mittlere Bildungsgruppe 78,0 (74,5 – 81,1)
Obere Bildungsgruppe 82,1 (76,4 – 86,7)
30 – 44 Jahre 79,5 (77,0 – 81,8)
Untere Bildungsgruppe 73,7 (60,0 – 84,0)
Mittlere Bildungsgruppe 80,5 (77,5 – 83,2)
Obere Bildungsgruppe 80,1 (77,2 – 82,7)
45 – 64 Jahre 83,4 (81,7 – 85,0)
Untere Bildungsgruppe 85,1 (74,4 – 91,8)
Mittlere Bildungsgruppe 84,4 (82,1 – 86,4)
Obere Bildungsgruppe 81,3 (79,1 – 83,3)
ab 65 Jahre 91,4 (89,5 – 93,0)
Untere Bildungsgruppe 90,5 (78,0 – 96,2)
Mittlere Bildungsgruppe 91,6 (89,3 – 93,5)
Obere Bildungsgruppe 91,5 (89,6 – 93,0)
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men (Peersman et al. 2013). Allerdings trifft dies 
vermutlich in stärkerem Maße auf die erinnerte 
Anzahl der Arztkontakte als auf den Zeitpunkt 
des letzten Arztbesuches zu. 
Der Vergleich zu den vorherigen GEDA-Wellen 
2009 und 2010 zeigt einen statistisch signifikanten 
Anstieg der Inanspruchnahmequote in den vergan-
genen Jahren (2009: 84,9 %; 2010: 85,8 %; 2012: 
87,1 %). Der Anstieg ist sowohl bei Frauen als auch 
bei Männern zu beobachten. Bei den Ergebniszah-
len der vorherigen GEDA-Wellen ist zu beachten, 
dass die entsprechenden Inanspruchnahmequo-
ten, die in den Ergebnisberichten zu GEDA 2009 
und GEDA 2010 veröffentlicht wurden, korrigiert 
werden mussten. Die korrigierten Faktenblätter 
und Inanspruchnahmequoten stehen im Internet 
unter www.rki.de zum Download bereit. 
Die im Vergleich zu Männern höhere Arztin-
anspruchnahme von Frauen in jüngeren Alters-
gruppen war auch in früheren GEDA-Wellen zu 
beobachten und dürfte zu einem Großteil auf 
regelmäßige Besuche bei Gynäkologen zurück-
zuführen sein. Darüber hinaus wird für Frauen 
eine höhere Sensibilität hinsichtlich Körper und 
Gesundheit sowie eine größere Bereitschaft, ärzt-
liche Hilfe anzunehmen, berichtet (Hurrelmann, 
Kolip 2002). Bei Männern führt oftmals erst die 
Manifestation einer Krankheit dazu, dass sie ärzt-
liche Leistungen im gleichen Umfang wie Frauen 
in Anspruch nehmen (Grunow, Grunow-Lutter 
2002). So zeigen sich ab dem Alter von 65 Jahren 
keine wesentlichen Unterschiede in den Inan-
spruchnahmequoten von Frauen und Männern 
(Hessel et al. 2000), was sich auch in den Ergeb-
nissen der GEDA-Studie abzeichnet.
Aus der Versorgungsforschung ist ferner 
bekannt, dass das Nutzungsverhalten der ärzt-
lichen Versorgungsangebote in engem Zusam-
menhang mit der gesundheitlichen Lage steht 
(Hessel et al. 2000; Bergmann et al. 2005; Thode 
et al. 2005; Rattay et al. 2013). Auch in GEDA 2012 
liegt der Anteil chronisch Kranker in der Grup-
pe mit Arztkontakten in den letzten 12 Monaten 
deutlich höher als in der Gruppe der Befragten 
ohne Arztbesuch. Darüber hinaus können auch 
Bewältigungskompetenzen sowie Einstellungen 
gegenüber der ärztlichen Versorgung bzw. Anbie-
tern von alternativen Gesundheitsleistungen (z. B. 
Heilpraktiker) eine Rolle bei der Inanspruchnah-
me von niedergelassenen Ärzten spielen. Aber 
auch die Art der Krankenversicherung und damit 
eventuell einhergehende finanzielle Anreize zum 
Verzicht auf Arztbesuche (z. B. bei Privatver-
sicherten mit Selbstbehalt) sowie arbeitsrechtliche 
Vorgaben (Bescheinigung der Arbeitsunfähigkeit) 
dürften Einfluss auf die Arztinanspruchnahme 
nehmen. Obwohl sich in GEDA 2012 hinsicht-
lich der Inanspruchnahme eines Arztes in den 
letzten 12 Monaten keine Unterschiede nach Bil-
dungsgruppen zeigen, lassen sich bei einer dif-
ferenzierten Betrachtung der Inanspruchnahme 
von Allgemein- und Fachärzten deutliche Unter-
schiede in der Inanspruchnahme nach sozialer 
Lage feststellen (Bremer, Wübker 2013; Rattay et 
al. 2013). Für weiterführende Analysen regionaler 
Unterschiede in der Arztinanspruchnahme ist 
eine Differenzierung zwischen ländlich und städ-
tisch geprägten Regionen sinnvoll, die die (Fach-) 
Arztdichten (RKI 2006) und die Erreichbarkeit 
von Arztpraxen durch Patienten einschließt (Bock 
et al. 2012). 
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3.31  Zahnvorsorgeuntersuchungen 
Einleitung 
Die Inanspruchnahme von Zahnvorsorgeunter-
suchungen, auch als kontrollorientierte Inan-
spruchnahme zahnärztlicher Leistungen bezeich-
net, ist neben der ausreichenden Mundhygiene 
eine wesentliche Voraussetzung zur Erhaltung 
der Zahn- und Mundgesundheit. Die zahnärzt-
liche Praxis sollte regelmäßig, mindestens einmal 
im Jahr aufgesucht werden und nicht nur, wenn 
Beschwerden auftreten. Der Leistungsanspruch 
der Versicherten gegenüber der gesetzlichen  Kran-
kenversicherung ist an die regelmäßige Inan-
spruchnahme von Zahnvorsorgeuntersuchun-
gen gekoppelt (SGB V § 55). Früherkennung und 
frühzeitige Therapie von Krankheiten des orofaci-
alen Systems tragen entscheidend zum Erhalt der 
Funktionsfähigkeit und zur (mund-)gesundheits-
bezogen Lebensqualität bei (Afonso-Souza et al. 
2007). Aussehen und Funktionalität der eigenen 
Zähne sind mit einer hohen psychosozialen Wer-
tigkeit verbunden (Micheelis, Schiffner 2006). 
Nicht zuletzt lassen sich durch Prävention und 
Frühbehandlung von Karies, Parodontitis, Erkran-
kungen der Kiefergelenke und Schleimhaut Fol-
gekosten im Gesundheitssystem vermeiden oder 
reduzieren. 
Indikator 
Im telefonischen Interview wurden die Studien-
teilnehmerinnen und -teilnehmer gefragt, ob sie 
in den letzten 12 Monaten an einer Zahnvorsor-
geuntersuchung teilgenommen haben. 
Kernaussagen 
▶ Drei Viertel der Befragten geben an, in den 
letzten 12 Monaten eine zahnärztliche Vor-
sorgeuntersuchung wahrgenommen zu 
haben. 
▶ Frauen nehmen dieses Präventionsangebot 
deutlich häufiger in Anspruch als Männer 
(80 % vs. 72 %). Diese geschlechtsspezifi-
sche Differenz zeigt sich vorwiegend im 
jungen und mittleren Erwachsenenalter bis 
64 Jahre. Im höheren Lebensalter ab 65 
Jahren gleichen sich die Teilnahmequoten 
für die Zahnvorsorgeuntersuchung von 
Männern und Frauen an. 
▶ Die Teilnahme an Zahnvorsorgeunter-
suchungen ist im mittleren Lebensalter  
zwischen 30 und 64 Jahren am höchsten. 
▶ Frauen und Männer der unteren Bildungs-
gruppe nehmen die Vorsorgeuntersuchung 
deutlich seltener in Anspruch als Angehö-
rige mittlerer und oberer Bildungsgruppen. 
▶ Am stärksten ist das Vorsorgeverhalten bei  
30- bis 64-jährigen Frauen aus der oberen 
Bildungsgruppe ausgeprägt, am schwächs-
ten bei jungen Männern (< 30 Jahre) und 
bei Senioren (≥ 65 Jahre) der unteren Bil-
dungsgruppe. 
▶ Von Männern in der Region Ost (Süd) wer-
den Zahnvorsorgeuntersuchungen häufiger 
als im Bundesdurchschnitt wahrgenom-
men. Männer in Nordrhein-Westfalen betei-
ligen sich dagegen deutlich seltener an die-
sem Präventionsangebot als Männer in den 
östlichen Regionen. Bei Frauen sind keine 
wesentlichen Unterschiede zwischen den 
Regionen zu erkennen.
Ergebnisbewertung 
Vergleichbare Daten zur Inanspruchnahme von 
Zahnvorsorgeuntersuchungen liegen bundesweit 
für Erwachsene (35 bis 44 Jahre) und Senioren 
(65 bis 74 Jahre) aus der vierten Mundgesund-
heitsstudie (DMS IV) vor. Danach gaben 2005 
über 75 % der 35- bis 44-Jährigen und ca. 72 % 
der Senioren (65 bis 74 Jahre) mindestens eine 
kontrollorientierte Inanspruchnahme in den letz-
ten 12 Monaten an (Micheelis, Schiffner 2006). 
Die Ergebnisse decken sich im Wesentlichen mit 
den Resultaten aus GEDA 2009, 2010 und 2012. 
Verglichen mit den Ergebnissen der dritten 
Mundgesundheitsstudie (DMS III) 1997 hat sich 
das Vorsorgeverhalten weiter verbessert (Michee-
lis, Reich 1999). Zu dieser Entwicklung hat das 
sogenannte Bonusheft wesentlich beigetragen 
(Bauer et al. 2009). Mit dem Bonusheft können 
gesetzlich Versicherte ihre Inanspruchnahme der 
jährlichen zahnärztlichen Vorsorgeuntersuchung 
nachweisen. Bei einer Notwendigkeit von Zahn-
ersatz führt dieser Nachweis zu einer Erhöhung 
der Festzuschüsse der gesetzlichen Krankenkas-
se (SGB V § 55). 
Die im Vergleich zu anderen Altersgruppen 
geringere Inanspruchnahme der Vorsorge bei 
Männern und Frauen ab 65 Jahren ist mög-
licherweise durch zunehmende Zahnlosigkeit 




















Teilnahme an Zahnvorsorge- 
untersuchung/letzte 12 MonateFrauen
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 76,0 (75,1 – 76,8)
Frauen gesamt 79,5 (78,3 – 80,6)
18 – 29 Jahre 73,3 (70,1 – 76,2)
Untere Bildungsgruppe 62,7 (55,0 – 69,9)
Mittlere Bildungsgruppe 76,8 (73,2 – 80,0)
Obere Bildungsgruppe 79,6 (72,5 – 85,2)
30 – 44 Jahre 85,5 (83,3 – 87,5)
Untere Bildungsgruppe 80,9 (70,7 – 88,2)
Mittlere Bildungsgruppe 84,7 (81,9 – 87,2)
Obere Bildungsgruppe 89,2 (86,6 – 91,3)
45 – 64 Jahre 84,3 (82,4 – 86,1)
Untere Bildungsgruppe 70,7 (62,6 – 77,8)
Mittlere Bildungsgruppe 86,0 (84,0 – 87,7)
Obere Bildungsgruppe 90,6 (88,7 – 92,2)
ab 65 Jahre 71,4 (68,8 – 73,8)
Untere Bildungsgruppe 62,0 (56,8 – 66,9)
Mittlere Bildungsgruppe 77,9 (75,5 – 80,1)
Obere Bildungsgruppe 82,7 (79,5 – 85,5)
Teilnahme an Zahnvorsorge- 
untersuchung/letzte 12 MonateMänner
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 76,0 (75,1 – 76,8)
Männer gesamt 72,2 (70,9 – 73,6)
18 – 29 Jahre 65,0 (61,8 – 68,1)
Untere Bildungsgruppe 57,2 (49,7 – 64,4)
Mittlere Bildungsgruppe 65,8 (62,0 – 69,4)
Obere Bildungsgruppe 78,5 (72,0 – 83,8)
30 – 44 Jahre 72,3 (69,4 – 74,9)
Untere Bildungsgruppe 59,4 (45,3 – 72,0)
Mittlere Bildungsgruppe 71,4 (67,9 – 74,7)
Obere Bildungsgruppe 78,9 (75,9 – 81,6)
45 – 64 Jahre 75,4 (73,2 – 77,5)
Untere Bildungsgruppe 56,2 (43,8 – 67,9)
Mittlere Bildungsgruppe 75,2 (72,5 – 77,8)
Obere Bildungsgruppe 82,0 (79,9 – 83,9)
ab 65 Jahre 72,9 (69,9 – 75,7)
Untere Bildungsgruppe 59,0 (45,0 – 71,8)
Mittlere Bildungsgruppe 72,4 (68,9 – 75,7)
Obere Bildungsgruppe 80,7 (78,2 – 82,9)
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und damit einhergehender veränderter Ein-
stellung zur Notwendigkeit der Vorsorgeunter-
suchung begründet (Born et al. 2006). Es soll-
te deshalb stärker darauf hingewiesen werden, 
dass die zahnärztliche Kontrolluntersuchung auf 
Erhaltung und Förderung der Mundgesundheit 
gerichtet ist und sich nicht auf Zähne und Zahn-
halteapparat reduziert. Von GEDA 2009 zu GEDA 
2010 war die Inanspruchnahmequote bei Män-
nern ab 65 Jahren auf etwa die gleiche Höhe wie 
bei den Frauen angestiegen (RKI 2011, 2012). Die-
ser Befund wird durch die vorliegenden GEDA-
Daten für das 2012 bekräftigt. 
Erkrankungen des Mundes und der Zähne besit-
zen ein hohes und zurzeit noch nicht vollständig 
ausgeschöpftes Präventionspotenzial. Gleichwohl 
sind sie in Deutschland weit verbreitet: Weniger 
als 1 % aller Erwachsenen haben ein kariesfreies 
Gebiss. Umfassende Informationen zur Zahn-
und Mundgesundheit der Bevölkerung sind im 
Themenheft 47 »Mundgesundheit« der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes erschienen 
(RKI 2009).
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3.32  Krankheitstage 
Einleitung 
Für eine Gesamteinschätzung des Gesundheitszu-
standes in den letzten 12 Monaten kann die Zahl 
der Krankheitstage innerhalb dieses Zeitraums als 
Indikator verwendet werden. Dieser ist ein Maß 
für die mit funktionalen Einbußen verbrachte Zeit 
innerhalb eines Jahres. Krankheitstage sind auch 
ein Maß für volkswirtschaftliche Kosten. 
Für Erwerbstätige lässt sich mit Daten der
gesetzlichen Krankenversicherungen die »Anzahl 
der Arbeitsunfähigkeitstage pro Jahr« berechnen 
(WIdO jährlich, BKK jährlich, DAK-Gesundheit 
2014). In diese Kennzahl gehen jedoch nur ärzt-
lich bescheinigte Arbeitsunfähigkeitszeiten von 
berufstätigen und arbeitslos gemeldeten Mitglie-
dern der gesetzlichen Krankenversicherungen ein. 
Da die Meldung einer Arbeitsunfähigkeit bei den 
Krankenkassen erst ab dem vierten Krankheitstag 
gesetzlich vorgeschrieben ist, bleiben zudem kür-
zere Krankheitszeiten unberücksichtigt.
Aus Surveys gewonnene Daten zu selbstberich-
teten Krankheitstagen erfassen hingegen nicht 
nur die erwerbstätige Bevölkerung bzw. Ein-
schränkungen in der Arbeitswelt, sondern auch 
nicht erwerbstätige Personen bzw. krankheitsbe-
dingte Einschränkungen bei der Ausübung unbe-
zahlter Tätigkeiten wie der täglichen Hausarbeit, 
Kinderbetreuung, Pflege von Angehörigen und 
Freunden oder ehrenamtlicher Tätigkeiten. Selbst-
angaben können allerdings mit Fehlern behaftet 
sein, wenn der Bezugszeitraum die Erinnerungs-
fähigkeit der Befragten übersteigt. Es wird jedoch 
angenommen, dass gerade längere oder häufi-
gere Krankheitsperioden innerhalb eines Jahres 
auch nach mehreren Monaten noch gut erinnert 
werden. 
Indikator 
Basierend auf der Frage »Wie viele Tage waren Sie 
in den letzten 12 Monaten so krank, dass Sie Ihren 
üblichen Tätigkeiten im privaten wie im beruf-
lichen Leben nicht nachgehen konnten?« wurde 
in GEDA 2012 der Indikator »50 oder mehr Krank-
heitstage in einem Jahr« gebildet. Der Schwel-
lenwert von 50 Tagen oder mehr im Jahr wurde 
gewählt, weil dieser einer Beeinträchtigung in 
der Verrichtung alltäglicher Aufgaben an durch-
schnittlich mindestens einem Tag pro Woche in 
dem Zeitraum von 12 Monaten entspricht. Damit 
ist von einer erheblichen gesundheitlichen Ein-
schränkung auszugehen. 
 
Ein unmittelbarer Vergleich mit Kennzahlen 
anderer Statistiken wie der Arbeitsunfähigkeits-
statistik des Bundesministeriums für Gesundheit 
(BMG 2013) oder der Gesetzlichen Krankenkassen 
ist nur eingeschränkt möglich. Auch die Fehlzei-
ten aus anderen Berechnungen und der Kran-
kenstand sind nicht direkt vergleichbar (StBA 
jährlich). Dennoch ist allen genannten Indikato-
ren gemein, dass sie als Indikatoren für gesamt-
gesellschaftliche Krankheitslast betrachtet wer-
den können. 
Kernaussagen 
▶ Rund 7 % der Erwachsenen waren in den 
letzten 12 Monaten an 50 oder mehr Tagen 
so krank, dass sie ihren üblichen Tätigkei-
ten nicht nachgehen konnten. 
▶ Männer und Frauen unterscheiden sich 
nicht bezüglich der Prävalenz von mindes-
tens 50 Krankheitstagen im Jahr. 
▶ Mit zunehmendem Alter steigt zunächst 
der Anteil der Personen, die länger oder 
häufiger krank sind und dadurch Ein-
schränkungen im Alltag hinnehmen muss-
ten. Im Rentenalter sinkt der Anteil der an 
50 und mehr Tagen im Jahr krankheitsbe-
dingt eingeschränkten Personen wieder. 
▶ Männer zwischen 30 und 64 Jahren der 
unteren Bildungsgruppe sind häufiger an 
mindestens 50 Tagen in den letzten 12 
Monaten krankheitsbedingt in ihren alltäg-
lichen Verrichtungen eingeschränkt als die-
jenigen der oberen Bildungsgruppe. Bei 
Frauen fallen die Unterschiede zwischen 
den Bildungsgruppen kleiner aus als bei 
Männern und sind vorwiegend im Alter 
zwischen 45 und 64 Jahren zu beobachten. 
▶ Die Daten lassen keine wesentlichen regio-
nalen Unterschiede erkennen. 
Ergebnisbewertung 
Nur ein kleiner Teil der Bevölkerung Deutsch-
lands war im Jahr 2012 von langen oder häufigen 
krankheitsbedingten Einschränkungen betrof-
fen. Es ist allerdings davon auszugehen, dass die 
Aussagekraft der selbstberichteten Krankheits-
tage nach Alter und Erwerbsstatus variiert. Bei 
Erwerbstätigen dürfte die selbstberichtete Anzahl 
von Krankheitstagen eng mit der Anzahl der 




















Mindestens 50 Tage krank 
in den letzten 12 MonatenFrauen
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 6,5 (6,0 – 7,0)
Frauen gesamt 6,4 (5,8 – 7,2)
18 – 29 Jahre 4,1 (2,9 – 5,8)
Untere Bildungsgruppe 4,8 (2,5 – 8,9)
Mittlere Bildungsgruppe 3,7 (2,3 – 6,0)
Obere Bildungsgruppe 4,6 (2,2 – 9,3)
30 – 44 Jahre 5,1 (4,1 – 6,5)
Untere Bildungsgruppe 6,2 (2,9 – 12,7)
Mittlere Bildungsgruppe 5,0 (3,6 – 6,8)
Obere Bildungsgruppe 4,9 (3,6 – 6,8)
45 – 64 Jahre 9,3 (8,0 – 10,9)
Untere Bildungsgruppe 13,5 (8,6 – 20,5)
Mittlere Bildungsgruppe 9,1 (7,6 – 10,7)
Obere Bildungsgruppe 7,0 (5,7 – 8,5)
ab 65 Jahre 5,1 (4,1 – 6,5)
Untere Bildungsgruppe 5,9 (3,9 – 9,0)
Mittlere Bildungsgruppe 4,4 (3,4 – 5,6)
Obere Bildungsgruppe 5,2 (3,8 – 7,1)
Mindestens 50 Tage krank 
in den letzten 12 MonatenMänner
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 6,5 (6,0 – 7,0)
Männer gesamt 6,5 (5,8 – 7,4)
18 – 29 Jahre 3,6 (2,5 – 5,2)
Untere Bildungsgruppe 4,7 (2,4 – 9,0)
Mittlere Bildungsgruppe 3,7 (2,4 – 5,7)
Obere Bildungsgruppe 1,0 (0,4 – 2,9)
30 – 44 Jahre 5,9 (4,5 – 7,7)
Untere Bildungsgruppe 11,2 (4,9 – 23,6)
Mittlere Bildungsgruppe 7,2 (5,5 – 9,3)
Obere Bildungsgruppe 1,7 (1,0 – 2,7)
45 – 64 Jahre 9,2 (7,8 – 10,8)
Untere Bildungsgruppe 14,8 (7,6 – 26,9)
Mittlere Bildungsgruppe 10,6 (8,9 – 12,7)
Obere Bildungsgruppe 5,1 (4,1 – 6,3)
ab 65 Jahre 5,2 (3,8 – 7,1)
Untere Bildungsgruppe 9,6 (3,6 – 23,0)
Mittlere Bildungsgruppe 4,7 (3,3 – 6,7)
Obere Bildungsgruppe 4,0 (3,0 – 5,4)
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Arbeitsunfähigkeitstage assoziiert sein. So liegt 
der Anteil von 6,5 % der Erwachsenen mit min-
destens 50 Krankheitstagen im Jahr relativ nah 
an der Rate der Krankengeldbezieher (4,8 pro 100 
GKV-Mitglieder im Jahr 2011). Der vergleichsweise 
geringere Anteil von mindestens 50 Krankheits-
tagen in den letzten 12 Monaten in der Alters-
gruppe ab 65 Jahren lässt sich möglicherweise 
durch eine Verringerung der alltäglichen famili-
ären und beruflichen Anforderungen bzw. durch 
eine Anpassung der täglichen Aktivitäten an den 
gegebenen Gesundheitszustand erklären. Darü-
ber hinaus könnten von Männern und Frauen im 
Rentenalter gesundheitliche Ereignisse anders 
wahrgenommen und bewertet oder in höheren 
Altersgruppen auch schlechter erinnert werden. 
Weitere Auswertungen, die vor allem die beruf-
liche und die familiäre Lebenssituation berück-
sichtigen, können tiefer gehende Erkenntnisse 
zu diesem Indikator liefern. 
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3.33  Krankenhausaufenthalt 
Einleitung 
Der stationäre Aufenthalt im Krankenhaus ist 
für Patienten in der Regel ein einschneidendes 
Erlebnis. Faktoren, die den Krankenhausaufent-
halt beeinflussen, sind neben dem Gesundheits-
zustand und Behandlungsanlass, die Erreichbar-
keit, das Einweisungsverhalten der behandelnden 
Ärzte und die individuellen Präferenzen der Pati-
enten. Über Versorgungsziffern wie Bettendichte, 
Fallzahlen, Auslastung und Verweildauer wird der 
Bedarf in den Krankenhausplanungen der Länder 
berücksichtigt (RKI 2006). Die Krankenhausver-
sorgung hat in der Gesellschaft einen hohen Stel-
lenwert. Die Ausgaben für Krankenhäuser mit 77 
Milliarden Euro im Jahr 2011 weisen einerseits auf 
die wirtschaftliche Bedeutung der Krankenhäuser 
im regionalen Gesundheitsmarkt hin (StBA 2013). 
Andererseits wird damit der hohe Ressourcenver-
brauch deutlich, der notwendig ist, um durch die 
Krankenhausbehandlung die Gesundheit wieder 
herzustellen bzw. zu erhalten (RKI 2009). 
Indikator 
Für den Indikator »Anteil der Befragten, die in 
den letzten 12 Monaten mindestens eine Nacht im 
Krankenhaus verbracht haben« findet man in den 
amtlichen und GKV-Statistiken keine direkt ver-
gleichbare Größe. Der dort verwendete Indikator 
»Krankenhausfälle pro Bevölkerung« berücksich-
tigt nicht die Möglichkeit, dass dieselbe Person 
in einem Jahr mehrfach stationär versorgt wurde 
(StBA jährlich). 
Kernaussagen 
▶ Knapp 16 % der Frauen und Männer hatten 
mindestens einen stationären Krankenhaus-
aufenthalt in den letzten 12 Monaten. 
▶ Mit zunehmendem Alter steigt die Wahr-
scheinlichkeit eines Krankenhausaufenthal-
tes. Während etwa 10 % der Männer unter  
45 Jahren in den letzten 12 Monaten mindes-
tens eine Nacht im Krankenhaus verbrach-
ten, waren es bei den ab 65-jährigen Män-
nern 26 %. Bei den Frauen mussten 13 % der 
unter 45-jährigen mindestens für eine Nacht 
ins Krankenhaus; bei den 65-jährigen und 
älteren waren es 22 %. Ab dem Alter von  
45 Jahren haben Frauen eine den Männern 
vergleichbare stationäre Inanspruchnahme-
quote. Im jüngeren, gebärfähigen Alter ist 
bei Frauen ein Krankenhausaufenthalt 
wahrscheinlicher als bei Männern gleichen 
Alters. 
▶ In Hinblick auf den Bildungsstatus ist zu 
erkennen, dass Männer aus den unteren 
Bildungsgruppen im Alter zwischen 30 bis 
64 Jahren in den letzten 12 Monaten deut-
lich häufiger einen oder mehrere Kranken-
hausaufenthalte hatten als gleichaltrige 
Männer der hohen Bildungsgruppen. Bei 
Frauen ist dieses Muster nicht gleicherma-
ßen zu beobachten.
▶ In Baden-Württemberg liegt der Anteil von 
Frauen, die in den letzten 12 Monaten min-
destens einen Krankenhausaufenthalt hat-
ten, signifikant unter dem Bundesdurch-
schnitt. Bei Männern lassen sich keine 
wesentlichen Unterschiede zwischen den 
Regionen erkennen. 
Ergebnisbewertung 
In Deutschland wurden 2012 etwa 19,1 Millionen 
Krankenhausfälle registriert. Die durchschnitt-
liche Zahl von knapp 23 Krankenhausfällen pro 
100 Einwohner (StBA jährlich) liegt über den 
Angaben der Befragten in GEDA 2012, die zu 
knapp 16 % über einen oder mehrere Kranken-
hausaufenthalte in den letzten 12 Monaten berich-
teten. Ein Vergleich der GEDA-Daten mit denen 
der amtlichen Statistik ist allerdings nur in ein-
geschränktem Maße möglich, da in dieser nicht 
erfasst wird, ob dieselbe Person mehrere Kran-
kenhausaufenthalte hatte. In altersspezifischen 
Betrachtungen zeigt sich jedoch ein hohes Maß 
an Übereinstimmung zwischen der Krankenhaus-
fallstatistik und den Selbstangaben zur statio-
nären Inanspruchnahme: 10 % der Männer im 
Alter zwischen 18 und 44 Jahren teilten in GEDA 
2012 einen Krankenhausaufenthalt in den letzten 
12 Monaten mit, rund 11 Krankenhausfälle auf 
100 Einwohner bei 15- bis 44-jährigen Männern 
werden für das Jahr 2012 in der amtlichen Statistik 
registriert. Bei Frauen sind dies nach Selbstaus-
kunft 13 % gegenüber 17 Fällen auf 100 bei 15- bis 
44-jährigen Frauen in der amtlichen Statistik. 
Von den Personen ab 65 Jahren berichteten in 
GEDA 24 %, dass sie in den letzten 12 Monaten 
im Krankenhaus gelegen haben. Die Fallstatis-
tik weist dagegen 48 Fälle pro 100 Einwohner 





















Mindestens eine Nacht im 
Krankenhaus/letzte 12 MonateFrauen
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 15,9 (15,2 – 16,6)
Frauen gesamt 15,9 (14,9 – 17,0)
18 – 29 Jahre 11,3 (9,4 – 13,6)
Untere Bildungsgruppe 9,4 (6,0 – 14,4)
Mittlere Bildungsgruppe 12,1 (9,6 – 15,1)
Obere Bildungsgruppe 12,0 (8,2 – 17,3)
30 – 44 Jahre 14,1 (12,3 – 16,1)
Untere Bildungsgruppe 10,7 (5,5 – 19,9)
Mittlere Bildungsgruppe 13,4 (11,2 – 15,9)
Obere Bildungsgruppe 17,3 (14,6 – 20,3)
45 – 64 Jahre 14,3 (12,7 – 16,1)
Untere Bildungsgruppe 18,1 (12,3 – 26,0)
Mittlere Bildungsgruppe 14,3 (12,5 – 16,3)
Obere Bildungsgruppe 11,5 (9,7 – 13,4)
ab 65 Jahre 22,1 (19,9 – 24,4)
Untere Bildungsgruppe 24,1 (19,8 – 29,0)
Mittlere Bildungsgruppe 20,6 (18,5 – 22,8)
Obere Bildungsgruppe 20,1 (17,2 – 23,3)
Mindestens eine Nacht im 
Krankenhaus/letzte 12 MonateMänner
% (95 %-KI)
Gesamt (Frauen und Männer) 15,9 (15,2 – 16,6)
Männer gesamt 15,8 (14,8 – 16,9)
18 – 29 Jahre 9,7 (7,8 – 12,0)
Untere Bildungsgruppe 9,5 (5,7 – 15,4)
Mittlere Bildungsgruppe 10,2 (7,9 – 13,0)
Obere Bildungsgruppe 7,9 (4,4 – 14,0)
30 – 44 Jahre 9,7 (8,0 – 11,8)
Untere Bildungsgruppe 18,9 (10,3 – 32,0)
Mittlere Bildungsgruppe 9,1 (7,3 – 11,3)
Obere Bildungsgruppe 7,2 (5,6 – 9,2)
45 – 64 Jahre 16,8 (15,1 – 18,7)
Untere Bildungsgruppe 26,8 (17,7 – 38,5)
Mittlere Bildungsgruppe 18,0 (15,8 – 20,5)
Obere Bildungsgruppe 11,5 (10,0 – 13,3)
ab 65 Jahre 26,2 (23,5 – 29,1)
Untere Bildungsgruppe 33,0 (21,4 – 47,2)
Mittlere Bildungsgruppe 26,2 (23,0 – 29,7)
Obere Bildungsgruppe 22,7 (20,3 – 25,3)
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aus (StBA jährlich). Die in dieser Altersgruppe 
größere Differenz lässt sich durch zwei Effekte 
erklären. Erstens steigt mit höherem Alter das 
Risiko, mehr als einmal in einem Jahr stationär 
behandelt zu werden, und zweitens können sehr 
alte bzw. schwer erkrankte Personen häufiger 
nicht an einer Befragung teilnehmen. Hierdurch 
kann es insgesamt zu einer Untererfassung der 
Krankenhausaufenthalte in Gesundheitssurveys 
kommen. Die bundesweit vergleichsweise nied-
rige Inanspruchnahme stationärer Versorgung 
von Frauen in Baden-Württemberg, auf welche 
die GEDA-Daten hinweisen, ist in der amtlichen 
Krankenhausdiagnosestatistik ebenfalls zu erken-
nen (StBA jährlich). Als personenbezogenes Maß 
der Inanspruchnahme stationärer medizinischer 
Leistungen kann der Indikator »Anteil der Befrag-
ten, die in den letzten 12 Monaten mindestens 
eine Nacht im Krankenhaus verbracht haben« 
somit die fallbezogenen Indikatoren der statio-
nären Versorgung zum Beispiel für Zwecke der 
Krankenhausplanung sinnvoll ergänzen (WIdO 
jährlich). 
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4  Darstellung der methodischen Vorgehensweise (Studiendesign) 
Einleitung
Bei der Studie »Gesundheit in Deutschland aktu-
ell« GEDA 2012 handelt es sich um eine repräsen-
tative Befragung der deutschsprachigen, erwach-
senen Wohnbevölkerung in Privathaushalten, die 
über einen Festnetzanschluss verfügt. Die Stich-
probenziehung und Datenerhebung wurde von der 
USUMA GmbH, Berlin vorgenommen, die Befra-
gung wurde zwischen Februar 2012 und März 
2013 durchgeführt. Insgesamt wurden 19.294 
Interviews erhoben (Hauptsurvey, ohne regionale 
Aufstockung). Die im Rahmen des Gesundheits-
monitorings regelmäßig wiederholte GEDA-Stu-
die ist auf die kontinuierliche Beobachtung von 
Entwicklungen im Krankheitsgeschehen und im 
Gesundheits- und Risikoverhalten ausgerichtet 
und soll dazu beitragen, der Gesundheitsbericht-
erstattung sowie der Gesundheitspolitik zeitnah 
entsprechende Informationen zur Identifizierung 
von Gesundheitstrends in der Bevölkerung oder 
in Bevölkerungsgruppen zu liefern. Aufgrund der 
Stichprobengröße können auch regionalisierte 
oder tief gegliederte Zusammenhangsanalysen 
vorgenommen werden (Kurth et al. 2009). 
Der Survey schließt an die seit 2003 durch-
geführten telefonischen Gesundheitssurveys 
(»GSTel03« bis »GSTel06« (RKI 2005) sowie 
GEDA 2009 und GEDA 2010 (RKI 2012) an und 
wird in vergleichbarer Weise erhoben, d. h. die 
Interviews werden computergestützt per Telefon 
(CATI: computer assisted telephone interview-
ing) durchgeführt. Es wurde ebenfalls angestrebt, 
soweit wie möglich bewährte Frageinstrumen-
te beizubehalten, um Zeitreihen fortführen zu 
können.
Stichprobendesign
Den Stichprobenrahmen für die Studie GEDA 
2012 bildet die volljährige, deutschsprachige 
Wohnbevölkerung in Privathaushalten der Bun-
desrepublik Deutschland, die über Festnetzan-
schlüsse erreichbar ist. 
Stichprobenbasis bildete ein Nummernsample, 
das unter »adaptiver Nutzung«1 des Gabler Häder 
Verfahrens vom Arbeitskreis Deutscher Markt- 
und Sozialforschungsinstitute e. V. (ADM) für 
dessen Mitgliedsinstitute zur Verfügung gestellt 
wird (ADM Telefonstichprobensystem). Aus die-
sem Auswahlrahmen wird durch das beauftragte 
Institut die Stichprobe mit Hilfe des Ziehungs-
programms »easy Sample« gezogen. 
Im Kern entspricht dieser Auswahlrahmen 
enem, der auch für die Studien GEDA 2009 
sowie GEDA 2010 zum Einsatz gekommen ist. 
Er gewährleistet das Erreichen von Haushalten, 
die nicht in öffentlich zugänglichen Telefonver-
zeichnissen eingetragen sind. Somit ist eine bun-
desweit repräsentative Zufallsauswahl aller Pri-
vathaushalte, die über einen Festnetzanschluss 
verfügen, möglich.
Der Ausgangspunkt dieses Verfahrens besteht 
darin, aus dem Pool öffentlich zugänglicher Num-
mernverzeichnisse eine Bestandsliste sämtlicher 
in der Bundesrepublik vorhandener Festnetzan-
schlüsse zu erstellen. 
Dabei ist zu berücksichtigen, dass es seit der 
Liberalisierung des Telekommunikationsmark-
tes zu Beginn der 1990er-Jahre den Teilnehmern 
freigestellt ist, sich in öffentlichen Telefonver-
zeichnissen eintragen zu lassen. Seither wächst 
die Anzahl der nicht mehr in öffentlich zugäng-
lichen Verzeichnissen registrierten Teilnehmer 
beständig (Heckel 2001). Um dieser »Dunkelzif-
fer« der Nicht-Eingetragenen eine Chance zur 
Teilnahme an der Befragung zu geben, haben 
Gabler und Häder den in den USA bei telefo-
nischen Befragungen verwendeten Waksberg-
Ansatz (Waksberg 1978) auf die bundesrepubli-
kanischen Verhältnisse übertragen (Gabler, Häder 
1999). Dafür werden aus dem Gesamtbestand der 
öffentlich zugänglichen Rufnummernverzeich-
nisse, der vorab von allen »Service-Nummern« 
(Vorwahl 0180 u. ä.) sowie von allen offensichtlich 
rein gewerblich genutzten Rufnummern bereinigt 
wird, sogenannte »Nummernblöcke« gebildet. 
Im Unterschied zur Stichprobe, die für die Wel-
len GEDA 2009 und GEDA 2010 durch GESIS 
Mannheim zur Verfügung gestellt wurde, werden 
in der ADM-Telefonstrichprobe statt Rufnum-
mernblöcken mit jeweils 100 Rufnummern (vgl. 
RKI 2012: S. 174) Rufnummernblöcke mit jeweils 
10 Rufnummern gebildet. Hierbei wird die letzte 
Nummer einer Telefonnummer abgetrennt und 
durch die Zahlenfolgen 0 bis 9 ersetzt. Zusätz-
lich werden im Auswahlrahmen des ADM auch 
Nummernbereiche berücksichtigt, in denen keine 
eingetragene Rufnummer zu finden ist, aber auf 
Basis der Informationen der Bundesnetzagentur 
Anschlüsse zu vermuten sind. 
j
1    Vgl. hierzu: www.adm-ev.de/navoben/adm-stichproben/telefon-
befragungen/ 
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Tabelle 4.1  
Verteilung der Rufnummern in der Bruttostichprobe  
(ohne regionale Aufstockung)
Aus dieser Grundgesamtheit wird dann unein-
geschränkt zufällig die Anzahl der erforderlichen 
Telefonnummern gezogen, die sich aus der Soll-
zahl der vorgegebenen Interviews multipliziert 
mit dem Faktor 11 ergibt. Der Faktor ergibt sich 
aus einer Schätzung der Anzahl der Telefonnum-
mern, die für die Realisierung eines Interviews 
benötigt werden und beruht auf den Erfahrungen 
von USUMA aus zuvor realisierten Studien. Die 
im Vergleich zu GEDA 2009 und GEDA 2010 rela-
tiv hohe Bruttostichprobe für GEDA 2012 ergibt 
sich unter anderem aus der Einbeziehung von 
Rufnummern aus Nummernblöcken, in denen 
keine Nummer in öffentlichen Verzeichnissen 
gefunden wurde, was zu einem erhöhten Anteil 
an generierten Rufnummern führt.
Die Repräsentativität auf Personenebene wird 
durch eine zweite Auswahlstufe erreicht. Dabei 
wird in Mehrpersonenhaushalten nur diejeni-
ge volljährige Person als Zielperson befragt, die 
über ein Zufallsverfahren (»Schwedenschlüssel2«) 
ermittelt worden ist. Dabei werden in einem Pri-
vathaushalt die Anzahl der volljährigen Personen 
und deren Alter erfasst, um eine Reihenfolge der 
Personen festzulegen. Aus diesen wird zufällig, 
mit Hilfe eines mathematischen Algorithmus 
computergestützt die zu befragende Person aus-
gewählt. Die Entwicklung des Schwedenschlüs-
sels geht auf Leslie Kish zurück (Kish 1949). 
Die Ziehung der Stichprobe erfolgte dabei dis-
proportional nach Nielsen-Gebieten (vgl. Kapitel 
zu den Faktenblättern). Ziel war es, in den Niel-
sen-Gebieten jeweils etwa gleich viele Interviews 
zu erheben, um auf dieser Ebene regional ver-
gleichend auswerten zu können. Innerhalb der 
Nielsen-Gebiete wurden die jeweiligen Bundes-
länder proportional nach ihrer Einwohnerzahl 
berücksichtigt. 
Regionale Aufstockung
Die Möglichkeit regionalisierbarer Stichproben 
des Telefonnummernsamples wurde im Rahmen 
von GEDA 2012 erneut genutzt. Das Saarland hat 
2    Kish selection grid, in Deutschland als »Schwedenschlüssel« 
bezeichnet
sich wie bereits im Rahmen von GEDA 2009 und 
GEDA 2010 mit einer Aufstockung der Fallzahlen 
beteiligt. Ziel ist es, auf Landesebene repräsenta-
tive Aussagen zur Häufigkeit von Krankheiten und 
Gesundheitsstörungen sowie zum Gesundheits-
verhalten treffen zu können, die nach Geschlecht 
und drei Altersgruppen stratifizierbar sind. Für das 
Saarland wurden so insgesamt 2.792 Interviews 
erhoben. Das Land Brandenburg beteiligte sich 
nach 2009 im Jahre 2012 ebenfalls wieder an der 
GEDA-Studie, hier wurden insgesamt 3.596 Inter-
views erhoben. Die Stadt Frankfurt/Main beteiligte 
sich mit 2.698 Interviews zusätzlich an der GEDA-
Studie 2012. Die Stichproben wurden zusammen 
mit dem Hauptsample in einzelnen Tranchen über 
den Verlauf der Feldlaufzeit eingespielt, um saiso-
nale Effekte weitestgehend auszuschließen.
Verwaltung der Anrufergebnisse (Disposition 
Codes)
Das für die GEDA-Studie 2012 gewählte stichpro-
bentheoretische Konzept bestimmt auch maß-
geblich das Vorgehen während der Feldarbeit. Im 
Unterschied zu Ansätzen, bei denen man im Vor-
aus bekannte Personen versucht, telefonisch zu 
kontaktieren – z. B. basierend auf einer Stichprobe 
von Einwohnermeldeamtsdaten oder durch vor-
hergehende Screening-Interviews –, liegt in GEDA 
2012 als Ergebnis der Stichprobenziehung eine 
Menge von zu kontaktierenden Rufnummern vor 
(ca. 360.000), bei denen zunächst nicht bekannt 
ist, welche tatsächlich existieren und welche davon 
Anschlüsse von Privathaushalten sind3. Nach die-
ser Klärung erfolgte dann beim ersten Kontakt mit 
der zufällig angetroffenen Person die Ermittlung 
der Zielperson im Haushalt nach dem »Schwe-
denschlüssel«. 
Nur wenn die Zielperson direkt erreicht wird, 
darf nach vorheriger mündlicher Einwilligung 
sofort ein Interview durchgeführt werden. Andern-
falls ist ein geeigneter Rückruftermin zu verein-
baren, an dem die ermittelte Zielperson voraus-
sichtlich zu erreichen ist.
Die Ermittlung der Zielperson oder gar die 
Durchführung des Interviews mit der Zielperson 
gelingt nur selten beim ersten Anwahlversuch 
einer Telefonnummer. Wer die zu befragende 
Person ist, kann häufig erst durch mehrmalige 
Kontaktversuche festgestellt werden. Es ist davon 
3    Zum Begriff des Privathaushalts vgl. auch (Arbeitskreis Deutscher 
Markt- und Sozialforschungsinstitute e. V. ADM et al. 1999; Sta-
tistisches Bundesamt 2004). Ein Interview durfte nur dann unter 
einem Firmenanschluss durchgeführt werden, wenn unter der-
selben Telefonnummer auch ein Privathaushalt zu erreichen ist 
(z. B. bei Selbstständigen mit wenigen oder keinen Angestellten).
Rufnummer Anzahl Anteil in %
Eingetragene Nummer 60.324 16,56 %
Generierte Nummer 303.882 83,44 %
Gesamt 364.206 100,00 %
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auszugehen, dass sich die schwer unter ihrer
Festnetznummer erreichbaren Personen syste-
matisch von den leichter zu Erreichenden unter-
scheiden (Schmich, Jentsch 2012). Es muss daher 
ein Mittelweg gefunden werden zwischen Effi-
zienz der Anwahlversuche und dem Anspruch,
möglichst für jede Nummer einen definitiven
Status bestimmen zu können. Aus diesem Grund
wurde die maximale Anzahl an Kontaktversuchen
relativ hoch auf 15 festgelegt4. Die Kontaktversu-
che wurden im Feldverlauf immer dann beendet,
wenn für die angewählte Nummer ein eindeutiges 
Ergebnis vorlag, es sich zum Beispiel um einen
Firmenanschluss handelte oder die Teilnahme am
Interview von der Zielperson verweigert wurde. 
Für GEDA 2012 übernahm die Anwahl der Ruf-
nummern ein Predictive Dialer. Dabei handelt es
sich um eine Software, die Rufnummern selbst-
ständig anwählen und entsprechende Anwahl-
ergebnisse erkennen und dokumentieren kann.
Zentraler Vorteil eines Dialers besteht darin, nur
Personenkontakte an Interviewer durchzustel-
len. Alle weiteren, möglichen Anwahlergebnisse
werden automatisch vom Dialer im System nach
vorab definierten Regeln hinterlegt (vgl. Absatz
»Anruf- und Rückrufmanagement)«.
Anruf- und Rückrufmanagement
Bei der Konzeption des Anruf- und Rückrufma-
nagements sind sowohl die Erfordernisse der
Interviewer hinsichtlich einer schnellen und ein-
fachen Zuordnung der Ergebnisse als auch die
Anforderungen an eine hohe Ausschöpfung der
Stichprobe zu berücksichtigen5 (vgl. Abschnitt zur
Responseberechnung). Über die Kodierung des
Anwahlergebnisses (Disposition Codes) erfolgt
auch die Steuerung der Wiedervorlage der Ruf-
nummern nach vorher festgelegten Regeln (Call-
Back-Rules). Weiterhin werden über die Vergabe
der Disposition Codes auch die Ergebnisdar-
stellung der Ausschöpfung und damit auch die
Berechnung der Ausschöpfungsquote festgelegt.
Von zentraler Bedeutung hierbei ist die Unter-
scheidung, ob sich Anrufergebnisse den Katego-
rien »neutraler« bzw. »nicht neutraler« Ausfälle
zuordnen lassen. 
Bei der Konzeption des Anrufmanagements,


























4    Ergebnisse aus anderen Studien zeigen, dass die optimale Anzahl 
von Anrufen wahrscheinlich größer als 5 aber kleiner als 20 Anru-
fe pro Telefonnummer ist (Peytchev et al. 2009).
5    So wird beispielsweise differenziert, ob eine Verweigerung durch 
die – zufällig – erreichte Kontaktperson erfolgte, bevor die Zielper-
son im Haushalt ermittelt werden konnte oder ob die Zielperson 
verweigerte. Die Ergebnisse werden jeweils entsprechend codiert.
trolle über 500.000 Rufnummern (einschließ-
lich der Rufnummern zu den regionalen Aufsto-
ckungen) ermöglichen soll, musste des Weiteren 
berücksichtigt werden, dass Nummern zu unter-
schiedlichen Wochentagen und Uhrzeiten zur 
Wiedervorlage erscheinen6. Über die Call-Back-
Verwaltung wird schließlich auch die Priorität 
festgelegt, mit der »frische« Datensätze – d. h. 
Telefonnummern, die bisher noch nicht ange-
rufen wurden – behandelt werden. Dies ist vor 
allem bei einem bereits stark ausgeschöpften 
Sample relevant. Sind die Nummern im bestehen-
den Call-Back-Pool bereits mehrmals angerufen 
worden, sinkt die Wahrscheinlichkeit eines Kon-
taktes rapide. Um die Effizienz der Datenerhebung 
und auch die Motivation der Interviewer/innen zu 
erhalten, ist es daher in Maßen notwendig, »fri-
sche« Nummern zuzulassen. Deren Anteil sollte 
jedoch möglichst gering gehalten werden, da sie 
gegen Ende der Feldphase nicht mehr in gleichem 
Maße systematisch ausgeschöpft werden können, 
wie früher eingespielte Telefonnummern. 
Anders als in den USA liegen im deutschspra-
chigen Raum bisher keine einheitlichen Standards 
für die Entwicklung von Disposition Codes vor7. 
Diese wurden daher auf Basis der Erfahrungen mit 
den vorherigen telefonischen Gesundheitssurveys 
am Robert Koch-Institut für GEDA entwickelt. 
Dabei wurden so weit wie möglich die Richtlini-
en der American Association of Public Opinion 
Research (AAPOR 2011) angewandt. 
Feldverlauf
Von Februar 2012 bis Anfang März 2013 wurden 
insgesamt 26.520 Interviews realisiert (einschließ-
lich der regionalen Aufstockungen). Die Interviews 
wurden von Montag bis Samstag, in der Zeit von 
8:30 bis 21:00 Uhr im Telefonstudio der USUMA 
GmbH, unter Aufsicht von erfahrenen Projektbe-
treuern, geführt. Der erste Anruf erfolgte in der 
Regel zwischen 16:30 bis 21:00 Uhr. Ein Interview 
dauert durchschnittlich 30 Minuten. Für die Reali-
sierung waren insgesamt 82 Interviewer/innen an 
6    Wenn beispielsweise bereits mehrere Kontaktversuche bei einer 
Telefonnummer durchgehend das Ergebnis »Freizeichen« erzielt 
haben, ist trotzdem nicht eindeutig zu sagen, ob der Anschluss 
vergeben ist und wenn ja, ob es sich nicht um einen Firmenan-
schluss handelt. Nur durch den mehrmaligen Wiederanruf zu 
verschiedenen Uhrzeiten und Wochentagen kann das Risiko mini-
miert werden, eine Zielperson nicht zu erreichen.
7    Für die USA gibt es Richtlinien der American Association of Pub-
lic Opinion Research (AAPOR 2011). Die in etwa vergleichbaren 
Einrichtungen der ADM-Institute in Deutschland oder GESIS 
in Mannheim haben keine derartigen Empfehlungen publiziert. 
Die umfangreiche Literatur über Telefonsurveys geht auf diesen 
Aspekt in der Regel nicht ein.
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266 Arbeitstagen in 718 Schichten (1 Schicht dauerte 
ca. 4 Stunden) im Einsatz. Um Interviewereffekte 
zu minimieren wurde auf einen heterogenen Inter-
viewstab geachtet. Zur Qualitätssicherung wurde 
die Feldarbeit permanent von Supervisoren betreut.
Die Anwahl wurde von einem Predictive Dialer 
computergestützt automatisch vorgenommen.
Im Durchschnitt dauerte ein Interview abzüg-
lich der Phase der Kontaktierung und Überzeu-
gungsarbeit vor Interviewbeginn 31 Minuten. 
Verwendete Software
Die telefonischen Befragungsdaten werden im 
RKI mit Hilfe der Software »VOXCO Interviewer-
suite 5.4.4.5« erhoben. Die Auswahl der aktuell zu 
kontaktierenden Telefonnummern, der Anwahl-
vorgang und die Wiederholung der Kontaktver-
suche werden vollautomatisch durch die Soft-
ware gesteuert. Die Interviewer haben keinen Ein-
fluss auf das System. Diese Software zeichnet sich 
durch eine sehr gute graphische Darstellung für 
die Interviewer sowie ein sehr komplexes Anruf-
management aus. 
Qualitätssicherung im Feldverlauf
Obwohl ein externes Institut mit der Durchfüh-
rung der Studie beauftragt wurde, wurde die 
Schulung der Interviewer und Interviewerinnen 
von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Robert 
Koch-Instituts übernommen. Hierbei wurden alle 
schulungsrelevanten Inhalte, die auch bei den 
Studien GEDA 2009 und GEDA 2010 zentral 
waren, den Interviewerinnen und Interviewern 
in einer zweitägigen Schulung vermittelt.
Interviewer
Anzahl 82 (50 Frauen / 32 Männer)
Durchschnittsalter 53 Jahre (zwischen 21 und 76 Jahren)
Befragte
Anzahl 26.520 (13.846 Frauen und 12.674 Männer)
Durchschnittsalter 53 Jahre (zwischen 18 und 106 Jahren)
Quantitative Parameter
Bereinigte Interviewdauer 30 Minuten
Stichprobe (Anzahl angerufener Nummern) 505.506
Anzahl der Anrufe 2.154.006
Ø Anrufanzahl pro Interviewdatensatz 5,4 
Ø Interviews pro Stunde 0,9
Tabelle 4.2 
Eckdaten aus dem Feld, inklusive regionaler Aufstockungen
Ein zentraler Aspekt bei der Durchführung wis-
senschaftlicher telefonischer Befragungen ist das 
Einhalten einer standardisierten Messsituation. 
Um diesem Anspruch gerecht zu werden, ist eine 
kontinuierliche Qualitätssicherung unverzichtbar. 
Die Qualität der Datenerhebung wird fortlaufend 
anhand definierter Kriterien kontrolliert, um dar-
aus konkrete Maßnahmen für die Qualitätssiche-
rung abzuleiten.
Hierbei müssen zwei Arten von Vorgehenswei-
sen kombiniert werden:
 ▶ Strategien zur Identifikation von Verbesse-
rungsbedarfen
 ▶ Strategien zur Implementierung von Verbesse-
rungen in den Routinebetrieb.
Dabei erfolgt eine inhaltliche Trennung zwi-
schen quantitativer und qualitativer Qualitäts-
sicherung. Die quantitative Qualitätssicherung 
vergleicht rein zahlenmäßig die von den jewei-
ligen Interviewerinnen und Interviewern erziel-
ten Resultate, wie z. B. die Interviewdauer zum 
Durchschnitt, wogegen bei der qualitativen Qua-
litätssicherung das Beobachten der Interviewerin-
nen und Interviewer hinsichtlich der sachgemä-
ßen Durchführung der Interviews im Vorder-
grund steht. Insgesamt wird der Einhaltung der 
qualitativen Kriterien in der Qualitätssicherung 
ein höherer Stellenwert beigemessen als derjeni-
gen der quantitativen Kriterien.
Die Interviewführung wurde regelmäßig durch 
die Supervisorinnen und Supervisoren unter Ver-
wendung einer Checkliste bewertet. Diese ist ange-
lehnt an diejenige des Behavioral Risk Factor Surveil-
lance System (CDC 2010). Sie wurde für die Bedin-
gungen der Telefonischen Gesundheitssurveys des 
Robert Koch-Instituts adaptiert und eingesetzt.
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Hinsichtlich der Einhaltung der Qualität der 
Interviews während der Durchführung wurden 
folgende Kriterien angewandt:
 ▶ Korrekter technischer Umgang mit dem Frage-
bogen8
 ▶ Vollständige, aussagekräftige und datenschutz-
gerechte Dokumentation der Zielperson
 ▶ Vollständige und aussagekräftige Dokumenta-
tion von Informationen hinsichtlich mangeln-
der Qualität eines Interviews
 ▶ Korrekte Zielpersonenermittlung
 ▶ Standardisierte Interviewführung
 ▶ Angemessenes Tempo beim Vorlesen der Fra-
gen
 ▶ Angemessenes »Auftreten« gegenüber den 
Befragten
 ▶ Vollständiges Vorlesen der Fragen und der Ant-
wortkategorien
 ▶ Kodierverhalten bzw. Dokumentation im Rah-
men der DispositionCodes.
Datenschutz 
Alle Befragungen des Robert Koch-Instituts 
unterliegen der strikten Einhaltung der daten-
schutzrechtlichen Bestimmungen des Bundes-
datenschutzgesetzes (BDSG). Das Konzept von 
GEDA 2012 wurde dem Bundesbeauftragten für 
den Datenschutz und die Informationsfreiheit 
zur Prüfung vorgelegt (Geschäftszeichen: III-
401/008#0015). Es wurden keine Bedenken gegen 
die Durchführung der Studie geäußert. 
Da mit der Durchführung der Studie ein exter-
nes Institut beauftragt wurde, wurde zusätzlich 
eine Vereinbarung zur Auftragsdatenverarbeitung 
(§ 11 BDSG) unterzeichnet.
Gemäß § 5 des BDSG und der Datenschutzord-
nung ist es untersagt, personenbezogene Daten 
oder andere sachbezogene Daten und Informatio-
nen unbefugt zu nutzen oder zu verarbeiten oder 
an Dritte weiterzugeben. Damit wird der Einzelne 
davor geschützt, durch den Umgang mit den per-
sonenbezogenen Daten in seinem Persönlichkeits-
recht verletzt zu werden. 
Nach jedem vollständigen Interview wurde auto-
matisch die Telefonnummer des Teilnehmers 
gelöscht, so dass keine Verknüpfung von Erhe-
bungsdaten zur Person möglich war.
Die im Feld tätigen Supervisorinnen und Super-
visoren sowie die Interviewerinnen und Inter-
viewer wurden über die datenschutzrechtlichen 
8    Hiermit ist zum Beispiel der korrekte Umgang mit der Funk-




Vollständiges Interview Interview (I) 





Kein Kontakt Non Contact (NC)
Andere Ursachen Other (O)
Unbekannt ob in Grundgesamtheit
Unbekannt ob Haushalt Unknown Household (UH)
Unbekannt ob Haushalt 
in Grundgesamtheit
Unknown Other (UO) 
Nicht in Grundgesamtheit
Nicht in Grundgesamtheit Not Eligible (E)
Auflagen und den Umgang mit personenbezo-
genen Daten belehrt und unterzeichneten eine 
Datenschutzerklärung. 
Response 
Das Gesundheitsmonitoring am Robert Koch-
Institut passt soweit wie möglich die Erhebungs-
instrumente und Methoden der Studien an 
international etablierten Standards an (Kurth 
et al. 2009). Die Berechnung und Darstellung 
der Response orientiert sich auch aus diesem 
Grund an den Vorgaben der American Associa-
tion for Public Opinion Research (AAPOR 2011) 
und ermöglicht eine sehr differenzierte Beurtei-
lung der Datenqualität. Ausgangsbasis für die 
Responseberechnung ist ein Datensatz, der alle 
in der Feldzeit durchgeführten Telefonanrufe ent-
hält (ein sog. »callbasierter Datensatz«). Jedes 
Anrufergebnis (wie »Interview durchgeführt«, 
»Freizeichen«, »Verweigerung durch Zielperson« 
etc.) wird dabei anhand eines Disposition-Codes 
erfasst. Zur Berechnung der Ausschöpfung des 
Nummernsamples muss jede Telefonnummer 
der Stichprobe einer der folgenden Antwortgrup-
pen nach Klassifikation der AAPOR zugeordnet 
werden. 
Ein wesentliches Kriterium der Zuordnung ist, 
ob die generierten Anwahlnummern jeweils ein 
Element der Grundgesamtheit sind oder nicht. 
Die Grundgesamtheit für GEDA 2012 ist die voll-
jährige, deutschsprachige Wohnbevölkerung in 
Privathaushalten der Bundesrepublik, sofern sie 
über Festnetzanschlüsse erreichbar ist.
Tabelle 4.3 
Gruppierung von Anrufergebnissen in telefonischen Surveys 
nach AAPOR
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Insgesamt werden vier Haupt- und acht Unter-
gruppen von Anrufergebnissen unterschieden, 
die in Tabelle 4.3 mit ihrem jeweiligen AAPOR 
Code dargestellt sind. Den Interviews (I) oder Teil-
interviews (P) werden drei Gruppen gegenüberge-
stellt: Nummern, die nicht in die Grundgesamt-
heit gehören, also qualitätsneutrale Ausfälle (E), 
Personenkontakte, die nicht zu Interviews führen, 
hierzu gehören Verweigerungen von Zielperso-
nen oder Kontaktpersonen im Haushalt oder offe-
ne Terminierungen zu Feldende (R, NC, O) sowie 
Nummern, in denen nicht bekannt ist, ob sie zur 
Grundgesamtheit gehören oder nicht (UH, UO). 
Unvollständige Interviews (P) werden in Anleh-
nung der Standards in AAPOR (AAPOR 2011: 13ff.) 
definiert als abgebrochene Interviews, in denen 
50 % bis 80 % der inhaltlichen Fragekomplexe 
sowie alle relevanten soziodemographischen Fra-
gen beantwortet wurden. Die demographischen 
Informationen befinden sich zudem am Ende 
des Fragebogens, so dass diese Kategorie »Parti-
al Interview« in GEDA keine Entsprechung hat. 
Für die Zuordnung der Nummern aus dem 
Nummernsample zu den genannten Gruppen 
ist eine Unterscheidung zwischen temporären 
und endgültigen Anrufergebnissen notwendig. 
Temporäre Ergebnisse (z. B. Freizeichen oder 
Terminvereinbarungen) ziehen in der Regel wei-
tere Anrufe nach sich. Endgültige Ergebnisse 
(z. B. Interview oder Geschäftsanschluss) wer-
den dagegen nicht mehr kontaktiert und gelten 
als abschließend bearbeitet. Treten endgültige 
Anrufergebnisse auf, können diese bei der Res-
ponseberechnung direkt zugeordnet werden. Es 
gibt allerdings eine Reihe von Telefonnummern, 
für die zum Feldende lediglich temporäre Ergeb-
nisse vorliegen; für sie lässt sich der endgültige 
Status nicht direkt klären. Gründe für temporä-
re Anrufergebnisse liegen etwa in der begrenz-
ten Feldzeit oder in einer Begrenzung der Anru-
fe pro Telefonnummer. Die Empfehlungen der 
AAPOR (AAPOR 2011) sehen vor, bei Nummern 
ohne endgültiges Anrufergebnis eine Betrach-
tung der nummernbezogenen Anrufsequenzen 
durchzuführen, um ihren endgültigen Status zu 
bestimmen. Das Vorgehen bei der Zuweisung 
der endgültigen Anrufresultate für die Response-
berechnung in der GEDA-Studie 2012 orientierte 
sich an diesen allgemeinen Vorgaben der AAPOR. 
Eine zentrale Vorgabe bei der Bearbeitung von 
Anrufergebnissen ist, dass Kontakte mit Personen 
höher als technische Informationen gewertet wer-
den müssen. Liegen mehrere widersprüchliche 
temporäre Anrufergebnisse vor, soll das Ergebnis 
mit dem höchsten Informationsgehalt und der 
höheren Wertigkeit für die Responseberechnung 
zugeordnet werden. So kann es beispielsweise 
sein, dass bei einem Anwahlversuch ein Kontakt 
mit der zu befragenden Person hergestellt und 
ein Termin vereinbart wird (R). Im weiteren Ver-
lauf aber lauten die Resultate »10: Freizeichen« 
oder »14: Fax« (UH bzw. E). Die höhere Wertigkeit 
des Ergebnisses R im Vergleich zu den Ergeb-
nissen UH und E würde zu einer Zuordnung 
der Nummer zu den Verweigerungen/offenen 
Terminvereinbarungen zum Feldende führen, 
es wird also nicht das letzte Anrufergebnis zur 
Responseberechnung herangezogen, da dies zu 
einer »künstlichen« Erhöhung der Responseraten 
führen könnte (siehe auch Blom 2013). 
Insgesamt traten in der GEDA-Studie 2012 
die in Tabelle 4.4 dargestellten endgültigen und 
temporären Anrufergebnisse auf. Bezüglich der 
Verweigerungen bzw. offenen Terminvereinba-
rungen (R) wird zwischen Zielpersonen (RZP) 
und Kontaktpersonen (RKP) unterschieden. Sind 
alle Telefonnummern einem endgültigen Resultat 
zugeordnet worden, so werden diese in eine von 
AAPOR für diesen Zweck erstellte Standardta-
belle eingegeben.9 Die Tabelle berechnet unter-
schiedliche Ausschöpfungs- und Responsequoten 
(Response Rate, Cooperation Rate, Refusal Rate 
und Contact Rate).
In der GEDA-Studie 2012 gab es insgesamt 
19.294 erfolgreich durchgeführte, vollständige 
Interviews (Hauptstudie, ohne regionale Aufsto-
ckungen). Die Anteile der Anrufergebnisse sind 
in Tabelle 4.5 dargestellt. Qualitätsneutrale Aus-
fälle (Nummern, die kein Element der Grund-
gesamtheit sind) machen etwas drei Viertel des 
Nummernsamples aus. Die hohe Anzahl quali-
tätsneutraler Ausfälle ist durch den Einbezug der 
Telefonnummernblöcke, in denen keine Rufnum-
mer in öffentlichen Verzeichnissen registriert ist, 
zu erklären.
In Tabelle 4.5 sind die nach AAPOR berechne-
ten Ausschöpfungsquoten dargestellt. 
Die Responserate stellt den Anteil der reali-
sierten Interviews an allen Telefonnummern der 
Grundgesamtheit dar, bereinigt um qualitätsneu-
trale Ausfälle. 
Die Kooperationsraten stellen den Anteil der 
realisierten Interviews an allen kontaktierten Per-
sonen der Grundgesamtheit dar. Hierbei bleiben 
zusätzlich zu den qualitätsneutralen Ausfällen 
auch diejenigen Anwahlnummern unberücksich-
tigt, die beispielsweise zu Frei- oder Besetztzei-
chen führen.
Da für GEDA 2012 keine gesonderten Outcome 
Rates für Teilinterviews (P = partial interviews) 
9    Die aktuelle Tabelle kann über die Internetadresse: http://www.
aapor.org/Resources_for_Researchers.htm (Version 3.1, Novem-
ber 2010) bezogen werden.
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Disposition-Code GEDA 2012 Endcode* 
Gespräch beendet I
Zielperson will dauerhaft nicht teilnehmen / 
 verweigert
RZP 
Abbruch: Kein Wiederanruf – vom Interviewer  
abgebrochen
RZP
Abbruch: Kein Wiederanruf – vom Befragten  
abgebrochen
RZP
Interview abgebrochen: Termin mit ZP RZP
Zielperson hat gerade keine Zeit RZP
KP lässt nicht ausreden / wimmelt ab RKP
Auskunft KP: ZP nicht da / kann gerade nicht –  
Terminvereinbarung
RKP
KP verweigert stellvertretend für ZP RKP
KP verweigert stellvertretend für den HH RKP
KP will generell nicht mehr angerufen werden –  
Tel-Nr. sperren
RKP
Auskunft KP: ZP während Feldzeit nicht erreichbar NC
Anrufbeantworter, privat (inkl. Mailbox) NC
ZP ist verstorben O
Auskunft KP: ZP ist definitiv / dauerhaft nicht in der 
Lage zu antworten (Krankheit; Behinderung etc.)
O
KP versteht nicht ausreichend deutsch O
Besetztzeichen UH
Freizeichen UH
Technisches Problem / Verständigungsproblem UH
KP hat gerade keine Zeit für ZP-Ermittlung UO
KP ist nicht auskunftsfähig (z. B. Kind, behinderte, 
zufällig anwesende Person)
UO
ZP versteht nicht ausreichend deutsch E
Auskunft KP: ZP versteht nicht ausreichend deutsch E
Nummer ist auf Sperrliste E
Fax E
Falsche Telefonnummer, kein Anschluss,  
kein Rufton
E
ZP ist verzogen E
Handyrufumleitung E
Geschäftsanschluss E
kein Privathaushalt (z. B. Altersheim, Krankenhaus,  
Behörde...)
E
keine ZP im Haushalt (z. B. unter Altersgrenze) E
KP = Kontaktperson, ZP = Zielperson, HH = Haushalt
* Zuordnung als Endcode nach Hierarchisierung
berechnet werden, bleiben diese Raten in der ent-
sprechenden Tabelle unberücksichtigt.
Für GEDA 2012 liegt die nach AAPOR berech-
nete Response Rate 3 bei 22,1 %. Response Rate 3 
gibt den Anteil der realisierten Interviews im Ver-
hältnis zu allen wahrscheinlichen Haushalten der 
Grundgesamtheit wieder. Für diejenigen Telefon-
nummern, bei denen zu Feldende unklar bleibt, ob 
sie Elemente der Grundgesamtheit sind oder nicht 
Tabelle 4.4  
Zuordnung der Disposition Codes aus GEDA 2012 zu den 
Kategorien von AAPOR
Tabelle 4.5  
GEDA 2012 – Verteilung der Rufnummern auf die Kategorien 
von AAPOR
Antwortgruppe Code Anzahl %
Telefonnummernsample – 364.206 (100,0 %)
Vollständiges Interview I 19.294 (5,3 %)
Verweigerung/Abbruch / 
offene Termine insgesamt
R 61.362 (16,8 %)
Verweigerung/ Abbruch / 
offene Termine durch ZP
RZP 5.874 (1,6 %)
Kein Kontakt NC 1.546 (0,4 %)
Andere Ursachen O 3.292 (0,9 %)
Unbekannt ob Haushalt in 
Grundgesamtheit
UO 1.964 (0,5 %)
Unbekannt ob in Grund-
gesamtheit
UH 6.469 (1,8 %)





e (I+P+R+NC+O) / (I+P+R+NC+O+E) 24,0 %
Response Rate
1 I / (I+P+R+NC+O+UH+UO) 20,5 %
3 I / (I+P+R+NC+O+e(UH+UO)) 22,1 %
Cooperation Rate
1 I / (I+P+R+O) 23,0 %
3 I / (I+P+R) 23,9 %
Refusal Rate
1 R / (I+P+R+NC+O+UH+UO) 65,3 %
2 R / (I+P+R+NC+O+e(UH+UO)) 70,1 %
3 R / (I+P+R+NC+O) 71,8 %
Contact Rate
1 (I+P+R+O) / (I+P+R+O+NC+UH+UO) 89,4 %
2 (I+P+R+O) / (I+P+R+O+NC+e(UH+UO)) 95,9 %
3 (I+P+R+O) / (I+P+R+O+NC) 98,2 %
Cooperation Rate at respondent level
RKI I / (I+P+RZP) 76,7 %
Tabelle 4.6 
Outcomes Rates nach AAPOR in der GEDA-Studie 2012
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(UH+UO), wird dabei eine Schätzung vorgenom-
men, wie viele von diesen der Grundgesamtheit 
angehören (AAPOR 2011: 45). Diese Schätzung 
wird den erhobenen Daten entnommen, und zwar 
als Anteil der Haushalte der Grundgesamtheit 
an allen Nummern, für die der Status, ob sie der 
Grundgesamtheit angehören oder nicht, festge-
stellt werden konnte (eligibility rate)10. 
Die Cooperation Rate 3 als Anteil der realisier-
ten Interviews an allen erreichten Haushalten der 
Grundgesamtheit liegt bei 23,9 % (Kooperations-
rate auf Haushaltsebene). Bezieht man den Anteil 
der Interviews auf die Zielpersonenkontakte, so 
konnte bei 76,7 % der zu befragenden Personen 
ein Interview durchgeführt werden (siehe Tabelle 
4.6 Cooperation Rate at respondent level, Koope-
rationsrate auf Zielpersonenebene).
Im Vergleich zu GEDA 2010 ist die Response-
rate 3 von etwa 29 % auf 22 % gesunken. 
Die Kooperationsrate auf Zielpersonenebene 
lag für GEDA 2010 bei etwa 55 %. Der Anstieg 
dieser Rate ist mit dem Wechsel der Zielper-
sonenauswahl von der Last-Birthday-Methode 
zum Schwedenschlüssel zu erklären. Probanden, 
die bereits in der Phase der Kontaktierung und 
der Auswahl der zu befragenden Zielperson 
sensitive Daten zur Haushaltsgröße sowie zum 
Geschlecht und dem Alter der Haushaltsmitglie-
der Auskunft erteilt haben, nehmen dann auch 
eher am Interview teil. Umgekehrt kommt es in 
GEDA 2012 im Vergleich zu den vorherigen Wel-
len häufiger dazu, dass es eine Verweigerung der 
Teilnahme bereits auf der Ebene der Kontaktper-
sonen gibt, womit die geringere Kooperationsrate 
auf Haushaltsebene (Cooperation Rate 3) erklärt 
werden kann. Diese ist im Vergleich zu GEDA 
2010 von etwa 35 % auf 24 % gesunken. Durch 
den Wechsel der Methodik in der Zielpersonen-
auswahl sind diese Kooperationsraten nur bedingt 
vergleichbar. 
Die erzielte Ausschöpfung liegt etwas niedriger 
als die in einer methodischen Studie zu sinken-
den Ausschöpfungsquoten (Aust und Schröder 
2009) angegebenen 25 % bis 40% für telefonische 
Studien ohne vorherige Kontaktaufnahme, die im 
Zeitraum 1990 bis 2007 in Deutschland durch das 
infas-Institut im Bereich Sozialforschung erhoben 
worden sind (die angegebene Nettoausschöpfung 
10    Diese Schätzung entspricht als konservatives Vorgehen den 
Voreinstellungen der über die Internetseite der AAPOR erhält-
lichen Tabelle zur Berechnung der outcome rates (www.aapor.
org/For_Researchers/5850.htm#.U7EIvBBAC8A). 
ist vergleichbar mit der Response Rate 211 laut 
AAPOR). Für 114 telefonische Studien, die von 
führenden amerikanischen Umfrageinstituten 
zwischen 1996 und 2005 durchgeführt wurden, 
wird die Response Rate 3 mit durchschnittlich 
30 % angegeben. Im beobachteten Zeitraum ergibt 
sich durch regressionsanalytische Berechnungen 
ein Rückgang in der Responserate von 0,2 % pro 
Monat. Im Zeitraum zwischen 1996 bis 2005 
konnte insgesamt ein dramatischer Rückgang um 
16,4 % festgestellt werden (Hoolbrook et al. 2008). 
Ergebnisse, die auf einen kontinuierlichen Rück-
gang der allgemeinen Antwortrate deuten, liegen 
ebenfalls aus den USA für den Zeitraum 1979 bis 
2003 vor (Curtin et al. 2005). Demnach ist die 
Antwortrate (Response Rate 2) seit 1979 jährlich 
um durchschnittlich 0,95 Prozentpunkte zurück-
gegangen. Ein direkter Vergleich zu bevölkerungs-
weiten Umfragen in Deutschland ist nicht ohne 
weiteres möglich, da diese mit unterschiedlichen 
Erhebungsmethodiken oder Stichprobendesigns 
operieren. Für die »Allgemeine Bevölkerungsum-
frage der Sozialwissenschaften« (ALLBUS) wird 
für die Erhebung 2010 eine Ausschöpfung von 
34,6 % angegeben (Wasmer et al. 2012), für den 
European Social Survey liegt die Responserate 
für die Erhebungswelle 2010 für Deutschland 
bei 30,5 % (www.europeansocialsurvey.org/data/
deviations_5.html). Allerdings werden in diesen 
Surveys die Interviews im Face-to-Face-Modus im 
Random-Route-Verfahren durchgeführt, wodurch 
eine höhere Teilnahmebereitschaft erzielt wer-
den kann. 
Das Verfahren zur Responseberechnung in der 
GEDA-Studie 2012 orientiert sich an international 
etablierten Standards. Die ausgewiesenen Schätz-
werte sind dabei vergleichsweise konservativ, da 
auch jene Anrufe, die durch ein schnelles Auflegen 
der Kontaktperson noch während der Vorstellung 
der jeweiligen Interviewer vorzeitig beendet wur-
den als Verweigerung auf Haushaltsebene zuge-
ordnet wurden (vgl. Tabelle 4.6, »KP lässt nicht 
ausreden«). 
Trotz des Rückgangs der Responserate ist die 
Effektivität der Designgewichtung für GEDA 2012 
ähnlich hoch wie für GEDA 2009 und 2010 (vgl. 
Abschnitt zur Gewichtung), was für eine insge-
samt vergleichbare und gute Datenqualität spricht.
11    Die Response Rate 2 unterscheidet sich von der in Tab. 4.6 dar-
gestellten Response Rate 1 darin, dass sie Teilinterviews bzw. 
Partial Interviews (P) zusätzlich zu den vollständigen Interviews 
(I) in den Zähler nimmt. Da die Teilinterviews in GEDA 2010 
keine Entsprechung finden, sind Response Rate 1 und 2 für GEDA 
2012 identisch. Die in der Studie angegebenen Responseraten 
sind wegen des Einbezugs der Teilinterviews entsprechend etwas 
höher als in GEDA. 
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Gewichtung
Einleitung
Stichprobengewichte sollen grundsätzlich ange-
ben, wie viele Einheiten bzw. hier Personen in 
der Population durch eine Person im Sample 
repräsentiert werden. Diese Gewichte werden 
zunächst durch das Sample-Design und den 
damit verbundenen Auswahlwahrscheinlichkei-
ten bestimmt. Personen mit geringer Auswahl-
wahrscheinlichkeit repräsentieren mehr Men-
schen in der Gesamtpopulation, als Probanden 
mit hoher Auswahlwahrscheinlichkeit. Diese 
Auswahlwahrscheinlichkeiten werden zunächst 
durch das Stichprobendesign bestimmt, und die 
entsprechenden Gewichte als Design-Gewichte 
bezeichnet. Das Gewicht, das den Daten einer 
Person zur Hochrechnung zugeordnet wird, kann 
aber auch durch ihre Teilnahmebereitschaft beein-
flusst werden. Sind Personen aus bestimmten 
Bevölkerungsgruppen unterdurchschnittlich 
bereit, an Interviews teilzunehmen, so ist es mög-
licherweise sinnvoll, die Daten von Personen aus 
diesen Gruppen höher zu gewichten. Bei den 
Telefonstichproben zur Gesundheit in Deutsch-
land aktuell (GEDA) ist das Response-Verhalten 
besonders dann von Bedeutung, wenn die Ant-
wortbereitschaft mit bestimmten Gesundheits-
mustern verbunden ist. 
Für GEDA 2009, GEDA 2010 und GEDA 2012 
zeigen sich Unterschiede in der Teilnahmebereit-
schaft bezüglich des Geschlechts, des Alters sowie 
der Bildung. Diesen Verzerrungen durch Nonres-
ponse ist durch Poststratifizierung auf Basis von 
Bevölkerungsdaten des Statistischen Bundesam-
tes entgegen gewirkt worden. 
Bei GEDA 2012 hat es im Vergleich zu den 
vorhergehenden Wellen Änderungen im Stich-
probendesign gegeben. Die Probanden in den 
Haushalten wurden nicht mehr über die Last-
Birthday-Methode, sondern über einen Schwe-
denschlüssel ausgewählt (s. Abschnitt zum Stich-
probendesign). Im Unterschied zu den vorheri-
gen Erhebungen wurde das Bundesgebiet in die 
Nielsen-Regionen aufgeteilt und in jeder Region 
eine separate Stichprobe aus den Festnetztelefon-
nummern gezogen. Diese Stratifizierung nach 
Nielsen-Regionen musste bei der Gewichtung 
berücksichtigt werden.
Stratifizierung nach Nielsen-Gebieten
Für GEDA 2009 und GEDA 2010 wurden die 
Telefonnummern, durch die die Haushalte aus-
gewählt wurden, bundesweit nach dem Gabler-
Häder-Design (Gabler, Häder 1999) gezogen. Für 
GEDA 2012 wurde das Erhebungsgebiet nach 
NIELSEN-Gebieten (Tabelle 4.7) stratifiziert, und 
in jedem der Gebiete wurde eine unabhängige 
Stichprobe aus den Telefonnummern gezogen 
(ADM-Telefonstichprobe12). 
Für jedes Nielsen-Gebiet stand am Ende der 
Feldzeit eine vergleichbare Anzahl von Proban-
den zur Verfügung, hierbei war die Verteilung 
der Stichprobe innerhalb der Nielsen-Gebiete in 
etwa proportional zum Umfang der Zielpopula-
tion in den Bundesländern. Es wurden also z. B. 
in Thüringen und in Sachsen proportional nach 
deren Einwohnerzahl Probanden interviewt, um 
das Nielsen-Gebiet Ost (Süd) abzubilden. 
Die ähnliche Anzahl von Interviews pro Niel-
sen-Gebiet hat zu unterschiedlichen Stichpro-
12   www.adm-ev.de/index.php?id=adm-stichproben
Nielsen-Gebiet Bundesländer Population 
18+ Jahre
Sample (N) Probanden pro 
100.000  Einw.
Nord (West) Hamburg, Bremen, Schleswig-Holstein 
und Niedersachsen
10.999.957 2.526 23,0
Nordrhein-Westfalen Nordrhein-Westfalen 14.836.399 2.547 17,2
Mitte Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland 9.287.150 2.923 31,5
Baden-Württemberg Baden-Württemberg 8.934.253 2.581 28,9
Bayern Bayern 10.481.982 2.770 26,4
Ost (Nord) Berlin, Brandenburg, Mecklenburg- 
Vorpommern und Sachsen-Anhalt
8.576.225 3.193 37,2
Ost (Süd) Thüringen und Sachsen 5.508.506 2.754 50,0
Gesamt Bundesgebiet 68.624.472 19.294 28,2
Tabelle 4.7  
Bevölkerungsumfänge (Stabu Fortschreibung 2011) und Stichprobenumfänge bei GEDA 2012 nach Nielsen-Gebieten
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bendichten in den Straten (jedes Nielsen-Gebiet 
kann als Stratum betrachtet werden) geführt. So 
sind beispielsweise im Nielsen-Gebiet Ost (Süd) 
fast dreimal so viele Interviews pro Einwohner 
durchgeführt worden wie in Nordrhein-Westfalen.
Designgewichtung
Für die Designgewichtung von GEDA 2012 wurde 
die Auswahlwahrscheinlichkeit im Haushalt, ana-
log zu den vorangegangenen GEDA-Wellen, über 
die Haushaltsgröße (Anzahl der über 18-jährigen 
Hausmitglieder) ebenso wie durch die Anzahl der 
Telefonnummern pro Haushalt bestimmt. Bei der 
Haushaltsgröße wurden drei Kategorien (eine 
Person pro Haushalt, zwei Personen pro Haushalt 
und mehr als zwei Personen pro Haushalt) unter-
schieden, wobei die korrespondierende Auswahl-
wahrscheinlichkeit pHH die Werte 1.0, 0.5 und 
0.33 annehmen konnte. Die Anzahl der Telefon-
nummern pro Haushalt wurde in zwei Kategorien 
aufgeteilt (eine Telefonnr./Haushalt bzw. mehrere 
Telefonnr./Haushalt). Bei den Telefonnummern 
pro Haushalt wie auch bei der Haushaltsgröße 
wurden fehlende Werte durch die häufigste Kate-
gorie ersetzt (Tabelle 4.8 und Tabelle 4.9). 
Tabelle 4.8  
Anzahl Telefonnummern pro Haushalt im Sample
Tabelle 4.9  
Anzahl realisierter Interviews nach Haushaltsgröße
Die geschätzte Auswahlwahrscheinlichkeit für 
einen Probanden k ist damit proportional zu
tk:        Anzahl Telefonnummern pro Haushalt 
pHH:  Auswahlwahrscheinlichkeit eines Probanden  
im Haushalt k. 
Das Designgewicht   des Probanden ist dann 
proportional zum Kehrwert von :
Im nächsten Schritt wurden die Gewichte 
auf den Populationsumfang des entsprechenden 
Nielsen-Gebietes normiert:
Ni:    Populationsumfang im Nielsen-Gebiet i,
ni:     Anzahl der Interviews im Nielsen-Gebiet i.
Damit entspricht die Summe der normierten 
Gewichte  dem Populationsumfang 
eines Nielsen-Gebietes, und das Gewicht eines 
Probanden kann als die Anzahl der Personen inter-
pretiert werden, die er in der Population des Niel-
sen-Gebietes repräsentiert (Tabelle 4.10).
Es ist auch der Effektivitätsverlust bewertet wor-












Fehlende Werte 191 1
Gesamt 19.294
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Fehlende Werte 18 2
Gesamt 19.294
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Tabelle 4.10  
Statistische Kennwerte der Designgewichte nach Nielsen-Gebieten
ungewichteten Stichprobe entstanden ist. Die 
Effektivität der Gewichtung wurde durch
      Effektivität
wi:     Gewicht des Probanden i
n:     Stichprobenumfang
geschätzt, wobei die Stichprobe ohne Gewichtung 
eine Effektivität von 100 % besitzt (Rösch 1994). 
Eine große Streuung der Gewichte bewirkt eine 
geringe Effektivität der Stichprobe. Bei einer stra-
tifizierten Stichprobe können unterschiedliche 
Stichprobendichten in den Straten verwendet wer-
den, wie es auch bei GEDA 2012 geschehen ist. 
Dadurch können die Gewichte zwischen den Stra-
ten stärker variieren als bei einer unstratifizierten 
Stichprobe. Da die Schätzungen zunächst inner-
halb der Straten ausgeführt werden, und danach 
das mit dem Populationsumfang der Straten gewo-
gene Mittel gebildet wird, ist es nur sinnvoll die 
Effektivität innerhalb der Straten zu bewerten. Die 
Effektivität der Design-Gewichtung von GEDA 
2012 (durchschnittlich etwa 84 % in den Nielsen-
Gebieten) ist etwa so hoch wie bei GEDA 2009 
und GEDA 2010 (Effektivität 84 % bzw. 85 %).
Anpassungsgewichtung
Bei der Anpassungsgewichtung über Poststratifi-
zierung wird die Population in nicht überlappende 
Straten aufgeteilt, für die die Bevölkerungszah-
len bekannt sind. In der Stichprobe werden in 
jedem Stratum die Gewichte so verändert, dass die 
geschätzte Anzahl mit der externen Angabe über-
einstimmt. Durch die Zusatzinformationen kann 
sich die Schätzgenauigkeit erhöhen, und es kön-
nen Nonresponse-Effekte ausgeglichen werden. 
Weiter werden durch die Poststratifizierung kon-
sistente Schätzungen in Teilpopulationen, wie z. B. 
in Bundesländern oder in Altersklassen erreicht.
Nielsen-Gebiet Min. 1. Quantil Median Mittelwert 3. Quantil Max. Effektivität (%) N
Nord 1,465 2,929 2,929 4,355 5,859 8,788 83,5 2.526
Nordrhein-Westfalen 1,880 3,761 5,641 5,825 7,522 11,280 83,8 2.547
Mitte 1,033 2,066 3,099 3,177 4,132 6,198 83,9 2.923
Baden-Württemberg 1,106 2,211 3,317 3,462 4,423 6,634 83,9 2.581
Bayern 1,215 2,430 3,645 3,784 4,860 7,289 83,9 2.770
Ost (Nord) 0,894 1,787 1,787 2,686 3,575 5,362 84,6 3.193
Ost (Süd) 0,637 1,274 2,548 2,000 2,548 3,823 86,1 2.754
GEDA 2012 ist anhand der Daten der Bevölke-
rungsfortschreibung des Statistischen Bundes-
amtes (zum 31.12.2011) und des Mikrozensuses 
(Mikrozensus 2011) poststratifiziert worden. Hier-
zu wurde die Stichprobe, wie bei den vorherigen 
GEDA-Wellen, nach den Merkmalen Bundesland, 
Altersklasse, Geschlecht und drei Bildungsstufen 
(nach der Klassifikation der International Stan-
dard Classification of Education, s. Schroedter et 
al. 2006) klassifiziert. Die Poststratifizierung ist 
schrittweise ausgeführt worden, da bei gleichzei-
tigen Anpassungen an alle Merkmale kleine bzw. 
schlecht oder gar nicht besetzte Zellen entstanden 
wären (Tabelle 4.11). Hierbei dienten die verän-
derten Gewichte einer Poststratifizierung als Ein-
gangsgewichte für die nachfolgende Anpassung. 
Dieses iterative Verfahren ist solange wiederholt 
worden, bis sich die Gewichte nur noch wenig 
veränderten. Jeweils nach der dritten Poststrati-
fizierung wurden Gewichte, die kleiner als das 
0,5 % Quantil bzw. größer als das 99,5 % Quantil 
auf den Wert des jeweiligen Quantils gesetzt. Die-
se Kappung wurde wie bei der Designgewichtung 
innerhalb der Nielsen-Regionen durchgeführt. Die 
aus der Iteration resultierenden Gewichte werden 
hier als Anpassungsgewichte bezeichnet. Die ite-
rative Anwendung von Poststratifizierungen ist 
auch unter dem Begriff »Raking« bekannt (Lum-
ley 2011).
Tabelle 4.11  
Merkmale der iterativen Poststratifizierung
Poststratifizierung Merkmale
1 Agegrp1013, Sex 
2 Agegrp1114, ISCED9715, Sex
3 Bundesland, Agegrp11, Sex
13   Agegrp10: 18 – 24 Jahre, 25 – 34 Jahre, 35 – 44 Jahre, 45 – 54 Jahre, 
55 – 64 Jahre, 65 – 69 Jahre und 70+ Jahre
14   Agegrp11: 18 – 24 Jahre, 25 – 39 Jahre, 40 – 49 Jahre, 50 – 59 Jahre, 
60 – 69 Jahre und 70+ Jahre
15   ISCED97-Bildungsindex: geringe Bildung, mittlere Bildung und 
höhere Bildung
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Tabelle 4.12  
Statistische Kennwerte der Anpassungsgewichte im Bundesgebiet  nach Nielsen-Regionen;  
die Verteilungen sind auf den Stichprobenumfang im Bundesgebiet (N =19.294) normiert







Nord 0,17 0,61 0,88 1,22 1,51 6,09 59,4 3,8 5,1 2.526
Nordrhein-Westfalen 0,22 0,84 1,20 1,64 2,01 9,07 57,8 2,4 11,4 2.547
Mitte 0,12 0,42 0,66 0,89 1,08 5,46 56,7 15,3 2,7 2.923
Baden-Württemberg 0,13 0,48 0,73 0,97 1,20 5,81 57,0 11,7 3,2 2.581
Bayern 0,16 0,54 0,79 1,06 1,25 6,53 57,0 6,6 3,1 2.770
Ost (Nord) 0,09 0,33 0,58 0,75 0,93 3,94 58,6 20,2 1,5 3.193
Ost (Süd) 0,09 0,29 0,43 0,56 0,70 2,52 64,9 27,0 0,0 2.754
Bundesgebiet 0,09 0,43 0,72 1,00 1,22 9,07 – 12,8 3,7 19.294
Tabelle 4.13  
Bevölkerungsanteile (%) nach Geschlecht und Gewichtungsvarianten und  
gemäß den Einwohnerzahlen des Statistischen Bundesamtes (StaBu Fortschreibung 2011)
ungewichtet Design Endgewicht StaBu 2011
Männer 48,3 50,3 48,7 48,7
Frauen 51,7 49,7 51,3 51,3
Tabelle 4.14  
Anteile (%) der Bevölkerung im Alter 18+ nach Bundesländer und Gewichtungsvarianten und  
gemäß den Einwohnerzahlen des Statistischen Bundesamtes (StaBu Fortschreibung 2011)
Bundesland ungewichtet Designgewicht Anpassungsgewicht StaBu 2011
Schleswig-Holstein 2,7 3,2 3,4 3,4
Hamburg 1,6 1,8 2,2 2,2
Niedersachsen 8,0 10,1 9,6 9,6
Bremen 0,7 0,8 0,8 0,8
Nordrhein-Westfalen 13,2 21,6 21,6 21,6
Hessen 8,2 7,2 7,4 7,4
Rheinland-Pfalz 4,9 4,5 4,9 4,9
Baden-Württemberg 13,4 13,0 13,0 13,0
Bayern 14,4 15,3 15,3 15,3
Saarland 2,0 1,9 1,3 1,3
Berlin 4,8 3,2 4,4 4,4
Brandenburg 6,2 4,8 3,1 3,1
Mecklenburg-Vorpommern 2,3 1,7 2,1 2,1
Sachsen 9,4 5,2 5,2 5,2
Sachsen-Anhalt 3,3 2,7 2,9 2,9
Thüringen 4,9 2,8 2,8 2,8
Durch die Anpassung an die Bevölkerungszah-
len hat sich die Streuung der Gewichte erhöht, 
was in einem Absinken der Effizienz innerhalb 
der Nielsen-Gebiete zum Ausdruck kommt (Tabel-
le 4.12). 
In Tabelle 4.13 bis Tabelle 4.17 sind die Bevöl-
kerungsanteile aus externen Datenquellen, die 
bei den Poststratifizierungen verwendet wurden, 
den Schätzungen aus der Stichprobe gegenüber 
gestellt worden. Die Bevölkerungsanteile nach 
Altersgruppen und nach Geschlecht zeigen schon 
bei der ungewichteten Stichprobe eine gute Über-
einstimmung mit den Daten des Statistischen 
Bundesamtes. Dieses gute Ergebnis wird vermut-
lich durch die Anpassung der Auswahlwahrschein-
lichkeiten im Schwedenschlüssel an die Response-
Raten nach Alter und Geschlecht im Verlauf der 
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Tabelle 4.15  
Bevölkerungsanteile (%) nach Altersgruppen und Gewichtungsvarianten und  
gemäß den Einwohnerzahlen des Statistischen Bundesamtes (StaBu Fortschreibung 2011)
Tabelle 4.16  
Bevölkerungsanteile (%) nach Altersgruppen und Gewichtungsvarianten und  
gemäß den Einwohnerzahlen des Statistischen Bundesamtes (StaBu Fortschreibung 201
Tabelle 4.17  
Bevölkerungsanteile (%) nach ISCED97-Bildungsindex und Gewichtungsvarianten und  
gemäß Mikrozensus 2011
Erhebung bewirkt (s. Abschnitt Auswahl der Per-
sonen im Haushalt). Die ungewichtete Schätzung
der Bevölkerungsanteile in den Bundesländern
weicht, bedingt durch die Stratifizierung nach
Nielsen-Regionen und den damit verbundenen
ungleichen Stichprobendichten in den Straten,
erheblich von den durch das Statistische Bundes-
amt ausgewiesene Anteilen ab. Durch die Design-
gewichtung werden diese Differenzen kleiner,
und nach der Anpassungsgewichtung bestehen
in dem hier dargestellten Prozentbereich, wie
auch schon bei Altersgruppen und Geschlecht,
keine Unterschiede zwischen Bevölkerungszah-
len und Schätzungen. Die Bevölkerungsgruppe
mit geringer Bildung ist in der Stichprobe unter-
repräsentiert, was vermutlich auf eine geringere
Response in dieser Gruppe zurückzuführen ist.
Die Gewichte von Probanden aus dieser Gruppe 
mussten im Schnitt um den Faktor 3 erhöht wer-
den, um die Randverteilung des Mikrozensus zu 
erreichen. 
Datenaufbereitung 
Beim Datenmanagement der Erhebungsdaten 
stand die Standardisierung der Verfahren zur Auf-
bereitung, Prüfung und Bereinigung der Daten 
im Vordergrund. Die etablierten Methoden zur 
Datenaufbereitung und Datenqualitätssicherung 
wurden weitgehend standardisiert und automati-
siert und durch Datenbanktools zur Verwaltung 
und Dokumentation von Erhebungsinstrumenten 














Alter (Jahre) ungewichtet Designgewicht Anpassungsgewicht StaBu 2011
18 – 24 Jahre 8,9 12,8 9,7 9,7
25 – 34 Jahre 11,1 12,0 14,5 14,5
35 – 44 Jahre 15,5 15,7 16,3 16,3
45 – 54 Jahre 19,9 19,6 19,8 19,8
55 – 64 Jahre 17,5 16,0 15,2 15,2
65 – 69 Jahre 7,2 6,5 5,9 5,9
70+ 19,8 17,5 18,7 18,7
Alter (Jahre) ungewichtet Designgewicht Anpassungsgewicht StaBu 2011
18 – 24 Jahre 8,9 12,8 9,7 9,7
25 – 39 Jahre 16,4 17,2 21,5 21,5
40 – 49 Jahre 19,0 19,0 19,7 19,7
50 – 59 Jahre 18,6 17,7 17,5 17,5
60 – 69 Jahre 17,2 15,7 13,0 13,0
70+ 19,8 17,5 18,7 18,7
ISCED ungewichtet Designgewicht Anpassungsgewicht MZ 2011
Männer niedrig 4,8 6,4 15,2 15,2
mittel 39,9 41,2 52,0 52,0
hoch 55,4 52,6 32,7 32,7
Frauen niedrig 9,1 10,4 25,6 25,6
mittel 48,0 49,0 49,0 49,0
hoch 42,9 40,6 25,5 25,5
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Zur Gewährleistung eines einheitlichen Vorge-
hens bei Datenänderungen wurden allgemeine 
Regeln zur Datenprüfung und -korrektur verein-
bart. 
Im Zuge der Datenaufbereitung wurden alle im 
Verlauf der Felderhebung erzeugten Prozessinfor-
mationen, wie z. B. Anmerkungen der Interviewer 
zur Qualität der Interviews, technische Probleme 
während der Erhebungszeit, Dokumentationen 
der Supervisoren zusammengeführt und dahin-
gehend geprüft, ob sich daraus Korrekturen für 
den Datensatz ergeben. Als Ergebnis dieser Prü-
fung wurden nachträglich 31 Interviews entfernt. 
Die Datensatzaufbereitung erfolgte im epide-
miologischen Datenzentrum des Robert Koch- 
Instituts. Dort wurden die Daten auf Vollstän-
digkeit und logische Korrektheit überprüft. Alle 
datenbezogenen Prozesse, wie z. B. Korrektu-
ren, Transformationen und Freitextkodierungen 
erfolgen grundsätzlich per Syntax und sind damit 
dokumentiert, wiederholbar und ggf. auch korri-
gierbar. Eine unveränderte Kopie der Original-
daten wird aufbewahrt. 
Die Identifizierung von Datenqualitätsproble-
men erfolgt durch die Analyse von Inhalt und 
Struktur einzelner Attribute im Zusammenhang 
mit Datentypen, Wertebereichen, Verteilungen 
und Varianzen einzelner Attributwerte. Für die 
Datenqualitätsanalysen werden in der Regel Ver-
fahren der deskriptiven Statistik (Verteilungsana-
lysen, Ausreißertests etc.) sowie des Data Mining 
(regelbasierende oder Cluster-Analysen und Ent-
scheidungsbaumverfahren) eingesetzt. Letztlich 
bestimmt aber der Mensch die Qualität der Ana-
lyseprozesse: Nur durch eine enge Zusammen-
arbeit zwischen IT- und Datenqualitätsexperten 
und qualifizierten Datennutzern aus den Fachab-
teilungen können die Ergebnisse der Datenprü-
fung richtig interpretiert und anschließend die 
notwendigen Regeldefinitionen oder Prozessän-
derungen eingeleitet werden. 
Folgende Arbeitsschritte wurden im Rahmen 
der Datenaufbereitung und Qualitätssicherung 
durchgeführt: 
 ▶ Identifizierung von Ausschlussfällen 
 ▶ Gewichtung der Daten 
 ▶ Prüfung der Erhebungsitems 
 ▶ Generierung neuer aggregierter Variablen 
 ▶ Kodierung von Freitexten 
 ▶ Prüfung komplexer Filterfragen auf Funktiona-
lität 
 ▶ Definition von benutzerdefinierten Missings 
 ▶ Prüfung und ggf. Umsetzung von Interviewer-
bemerkungen (Notes) 
 ▶ Dokumentation der Datenqualitätssicherungs-
maßnahmen 
 ▶ Bereitstellung des Datensatzes als Public Use 
File. 
Die im Rahmen der Datenaufbereitung und 
Prüfung gewonnenen Erkenntnisse werden doku-
mentiert und fließen in der Konzeptionsphase 
zukünftiger Studien in den Entwicklungsprozess 
neuer Fragebögen mit ein, um die Ergebnisqua-
lität der GEDA-Studiendaten kontinuierlich zu 
verbessern.
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More than 19,000 people were questioned about 
their health status, well-being, lifestyle and living 
conditions for the Robert Koch Institute’s survey 
“German Health Update 2012” (Gesundheit in 
Deutschland aktuell 2012, GEDA). The study was 
conducted between February 2012 and March 2013 
as part of the Robert Koch Institute’s nationwide 
health monitoring with support of the German  
Federal Ministry of Health. 
Trend analyses of selected indicators show that 
the sports and exercise participation has increased 
and the smoking prevalence has decreased among 
adults since 2003. In contrast, the prevalence of 
some chronic diseases such as diabetes mellitus, 
asthma bronchiale or arthrosis has increased in the 
population. This increase in diabetes mellitus and 
asthma bronchiale still remains when controlling 
for the increasing proportion of older people in the 
population during the analyses. One tenth of the 
respondents repetitively report mental disorders.  
In general, the vast majority of the population 
enjoys a state of good health over time.
More than 30 health-relevant topics ranging from 
asthma and diabetes to dental care and vaccina-
tions are displayed in fact sheets, in which the 
results of the study are shown in tables stratified by 
age, sex and education. In addition, regional differ-
ences are identified, key points elaborated and the 
results evaluated. The fact sheets are completed by 
a comparison of selected health indicators of the 




Daten und Fakten: Ergebnisse der Studie  

































In der Studie »Gesundheit in Deutschland aktuell 2012« 
gaben über 19.000 Befragte zwischen Februar 2012  
und März 2013 Auskunft zu ihrem Gesundheitszustand, 
ihrem Befinden, ihren Lebensgewohnheiten und ihren 
Lebensumständen. GEDA ist Teil des im Auftrag des 
BMG durchgeführten Gesundheitsmonitorings des  
Robert Koch-Instituts.
Trendanalysen ausgewählter Indikatoren zeigen, dass 
seit 2003 die Sportbeteiligung unter Erwachsenen 
gestiegen und die Rauchquote gesunken ist. Dagegen 
hat der Anteil einiger chronischer Krankheiten, wie  
Diabetes mellitus, Asthma bronchiale oder Arthrose in 
der Bevölkerung zugenommen. Dieser Anstieg bleibt 
bei Diabetes mellitus und Asthma bronchiale auch dann 
bestehen, wenn die Zunahme des Anteils Älterer in der 
Bevölkerung bei den Analysen berücksichtigt wird.  
Konstant über die Zeit berichtet ein Zehntel der Befrag-
ten über psychische Belastungen. Insgesamt erfreut sich 
die große Mehrheit der Bevölkerung guter Gesundheit.
 
Mehr als 30 gesundheitsrelevante Themen von Asthma 
über Diabetes und Impfungen bis Zahnvorsorge werden 
in Faktenblättern dargestellt. Darin werden die Ergebnisse 
in nach Alter, Geschlecht und Bildung untergliederten 
Tabellen aufgeführt, regionale Unterschiede dargestellt, 
Kernaussagen formuliert und Ergebnisse bewertet. 
Ergänzt werden die Faktenblätter durch einen Vergleich 
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